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The biopsychosocial disease model has been considered as a conceptual framework for 
the understanding of the process that take place in the development of disease and 
health. 
Case complexity has been defined as the way in which the complexity of biological, 
psychological and social systems impacts the clinical reality of patients. Case complexity 
has also been considered as the result of the interactions of the factors that constitute 
those systems which are in constant relation with care systems.  
Research has been carried out to generate comprehensive models which explain the 
associations found between biological, psychological and social systems, describing 
complex interactions between physiological systems and their correlation to specific brain 
structures. 
The concept of care complexity has been developed to describe de complex interactions 
between the agents and systems that are in charge of community and patient´s 
healthcare. 
Coordination of care and an appropriate access to health resources as well as factors 
related to patients and health professionals have been considered relevant aspects in the 
assistance of patients with somatic and mental disease. 
Thus, several authors have suggested that interdisciplinary approaches can be useful for 
patients’ treatment in complex settings and for improving healthcare of complex patients. 
The INTERMED is an instrument created for the assessment of case complexity by the 
identification of complex patients and the evaluation of healthcare needs that can also 
contribute to the implementation of interdisciplinary treatments. 
Previous research has found a relationship between patient’s case complexity (INTERMED) 
and the evolution of somatic comorbidity and the presence of anxiety and mood disorders. 
Furthermore, case complexity has been related to patient’s health related quality of life 




The existence of a relationship between clinical complexity and psychosocial and morbidity 
factors, having complex patients higher morbidity with higher severity of somatic illness 
and higher somatic and psychiatric comorbidity, more frequently anxiety and/or 







To study the relationship between case complexity and psychosocial and morbidity 
factors. 
Specific objectives 
To study the relationship between case complexity and morbidity. 
To study the relationship between case complexity and anxiety and depression symptoms. 





A transversal descriptive study was carried out in hospitalized patients of two general 
internal medicine wards at the University Hospital 12 Octubre. 
Study population 
The patients included in the study met the inclusion criteria (have given their consent to 
participate in the study, have an age older than 18 years, have been admitted to hospital 
through the emergency service, have had a hospitalization longer than 24 hours) and the 
exclusion criteria (impossibility to participate due to severity of illness or due to idiomatic 
differences). 
Study period 
The study took place during March and April of 2010.  
Sample 
Based on a previous study that used the INTERMED questionnaire, it was estimated that 
the sample size needed to identify a 25 % of case complexity with a confidence interval of 
95 % was 300 patients. 
Assessment tools and variables 
- Case complexity: The INTERMED  
The INTERMED is an observer rated instrument that classifies the information of four areas 
into four domains (BIOLOGICAL, PSICOLOGICAL, SOCIAL, and HEALTHCARE). Each domain 
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contains five variables that are rated from 0 (absence of vulnerability) to 3 (high 
vulnerability) resulting in a total scoring range 0-60. The variables included in this study 
were: INTERMED total score, DOMAINS total scores and Complex/Not complex (Cut-off 
point INTERMED 20/21). 
- Mobility: CIRS and CMBD 
The Cumulative Index Rating Scale has been considered a valid and reliable instrument for 
the assessment of comorbidity based on the evaluation of 13 categories or systems, each 
one scored from 0 (no impairment) to 4 (highest level of impairment). The variables 
included in this study were the Severity Index (IG) and the Total Number of Categories 
(NTCA). 
The information from the official discharge hospital data base (CMBD) was used in this 
study to obtain the information to create the variables related to the hospitalization 
Principal Diagnosis (DP), the Total Number of Diagnosis (NTD) and the diagnosis of Mental 
Disorder (TM). 
- Anxiety and depression symptoms: HADS  
The Hospital Anxiety and Depression Scale is a self-administered Scale which consists of 
two subscales the Hospital Anxiety Scale and the Hospital Depression Scale raiting from 0 
to 7 (HAS and HDS) and from 0 to 14 (HADS). In this study the variables used were the 
Total HADS score, the Total subscales HAS and HDS scores and the variables Anxiety and 
Depression Symptoms (cut-off point HADS 11), Anxiety Symptoms (cut-off point HAS 8) 
and Depression Symptoms (cut-off point HDS 8). 
- Health related quality of life: Health Questionnaire SF-36  
The Health QuestionnaireSF-36 is Patient rated scale which consists of 36 items organized 
into 8 scales or health dimensions: physical function (FF), physical roll (RF), body pain (DC), 
general health (SG), vitality (V), social function (FS), emotional roll (RE) and mental health 
(SM).  Those dimensions were recoded to create two summary scores the physical 
component summary score (PCS) and the mental component summary score (MCS). 
- Cognitive impairment: MEC 
The Spanish version of the Mini-mental Status Examination (MEC) was used for the 
assessment of cognitive functioning with a rating score from 0 to 30. The cut-off point 
used in this study for the screening of cognitive impairment was 23/24. 
- Alcohol use: CAGE Questionnaire  
The CAGE Questionnaire was used to evaluate the presence of risks related to alcohol use. 
The Total CAGE score was used in this study as a quantitative variable and the cut-off point 




- Care complexity: CMBD and SERVQHOS Survey 
The official discharge hospital data base (CMBD) was used to obtain the information about 
the length of hospital stay in order to create the variable Days of Hospital Stay (DEH). 
The SERVQHOS Survey is an instrument designed to evaluate patient’s satisfaction with 
healthcare. For this study the quantitative variables Global SERVQHOS score and Global 
Satisfaction level and the qualitative variable Satisfaction/Dissatisfaction (cut-off point 
SERVQHOS 3) were used. 
Ethical considerations  
An informed consent was given to all patients included in the study. The study was 
approved by the Ethics Investigation Committee of the University Hospital 12 Octubre. 
Statistical analysis  
A descriptive analysis of the study variables and their associations was made. For the 
qualitative variables the Chi-squared test or the Fisher’s exact test were used. The analysis 
of the quantitative variables was made using the Student´s t-test and/or analysis of 
variance (ANOVA).  
A logistic regression multivariate analysis was used to study the relationship between case 
complexity and anxiety and depression symptoms and healthcare satisfaction, while a 
lineal regression multivariate analysis was made to study the association between health 
related quality of life and case complexity and the presence of anxiety and depression 
symptoms. 
The null hypothesis was rejected in all hypotheses testing with an error (type I) below 
0.05. The informatics program used for the data analysis was SPSS for Windows Version 
15.0. 
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) cut-off point for the variable Anxiety 




Case complexity  
The percentage of case complexity (INTERMED 20/21) found was 18.2%.  
Morbidity 
The severity of disease (IG) was not a relevant factor in relation to case complexity. 
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The extension of disease (NTCA) and the Total Number of Diagnosis (NTD) showed a weak 
correlation with case complexity (INTERMED) and with BIOLOGICAL domain scores. 
Moreover, complex (INTERMED 20/21) in comparison to non complex patients had a 
higher mean of diagnoses registered in the CMBD. 
In relation to psychiatric morbidity, it was found that a 4.6 % of the patients had a 
registered Mental Disorder (TM) diagnosis in the CMBD. The disthimic disorder (300.4) and 
the depressive disorder (311) were the most frequent diagnosis. 
It was also observed that 94.9 % of patients with Anxiety and Depression Symptoms (HADS 
11), 83.3 % of patients with Anxiety Symptoms (HAS 8) and 100 % of patients with 
Depression Symptoms (HDS 8) did not have a Mental Disorder (TM) diagnosis registered in 
the CMBD. 
The patients that had a registered diagnosis of Mental Disorder (TM) were identified more 
frequently (17.1 %) as complex (INTERMED 20/21) than not complex (2.2 %). Furthermore, 
those patients obtained higher scores at the HADS Scale and showed worse perceptions of 
their health related quality of life (SF-36). 
Anxiety and/or Depression Symptoms  
- Anxiety and Depression Symptoms  
Complex patients (INTERMED 20/21) compared to not complex had 3.9 times more 
frequently Anxiety and Depression Symptoms (HADS 11). Patients with Anxiety and 
Depression Symptoms (HADS 11) were 2.5 times more frequently identified as complex 
patients (INTERMED 20/21) when compared to patients without those symptoms.  
- Depression Symptoms  
Complex patients (INTERMED 20/21) had 3.2 times more frequently Depression Symptoms 
(HDS 8) than not complex patients, adjusting for the presence of Anxiety Symptoms (HAS 
8) and for cognitive impairment (MEC 23/24). Patients with Depression Symptoms (HDS 8) 
were 4 times more frequently identified as complex (INTERMED 20/21) when compared to 
patients without those symptoms. 
- Anxiety Symptoms  
Patients identified as complex (INTERMED 20/21) compared to patients identified as not 
complex had 2.2 times more frequently Anxiety Symptoms (HAS 8), adjusting for the 
presence of Depression Symptoms (HDS 8). Patients that had Anxiety Symptoms (HAS 8) 
were identified 2.9 times more frequently as complex (INTERMED 20/21) when compared 
to patients without those symptoms. 
- Alcohol use  
Patients identified as complex (INTERMED 20/21) compared to not complex ones showed 
a risk for alcohol related problems (CAGE 2) more frequently. Patients at risk of alcohol use 
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related problems (CAGE 2) had higher BIOLOGIAL, PSICOLOGIAL and SOCIAL domains 
scores. 
Health related quality of life 
The study population showed lower scores in all health related quality of life dimensions 
(SF-36) through all age and gender groups when compared to reference values. 
Patients with anxiety and/or depression symptom had lower scores in all health related 
quality of life dimensions (SF-36) compared to patients without symptoms. Moreover, 
patients with Anxiety and Depression Symptoms (HADS 11) showed 4.8 lower evaluations 
of their mental health related quality of life (MCS) than patients without those symptoms, 
adjusting for case complexity (INTERMED 20/21). 
Complex patients (INTERMED 20/21) compared to not complex patients showed worse 
evaluations of their physical function (FF), physical roll (RF), body pain (DC), general health 
(SG), social function (FS), emotional roll (RE) and mental health (SM). 
Complex patients (INTERMED 20/21) also showed 4.0 lower evaluations of their physical 
health related quality of life (PCS) than not complex patients, adjusting for gender and 
cognitive impairment (MEC 23/24). Moreover, complex patients (INTERMED 20/21) 
compared to not complex ones showed 3.9 lower evaluations of their mental health 
related quality of life (MCS) 
Case complexity  
Complex patients (INTERMED 20/21) did not have higher lengths of hospital stay (DEH) 
compared to not complex patients. The variable Days of Hospital Stay (DEH) show a very 
low correlation with the INTERMED Total score and the HEALTHCARE domain score and a 
low correlation with the BIOLOGICAL domain score. 
Complex patients (INTERMED 20/21) were not dissatisfied with healthcare (SERVQHOS 3) 




In this study a relationship between case complexity and morbidity and care complexity 
was not found. 
The relationships found between case complexity and anxiety and/or depression 
symptoms were bidirectional. The presence of cognitive impairment and the coexistence 




Case complexity and anxiety and depression symptoms have shown relations with 
patients’ health related quality of life. Gender and cognitive impairment have been 













2.1. TEORÍAS DE LA COMPLEJIDAD 
 
A pesar de la considerable literatura desarrollada acerca de la complejidad, no se ha 
encontrado una definición consensuada de lo que significa para un sistema ser complejo.  
G.L. Engel en la publicación en la revista Science planteó que la Teoría General de Sistemas 
podría proporcionar un modelo conceptual para el concepto biopsicosocial de enfermedad 
y para el estudio de la enfermedad y los cuidados médicos como procesos 
interrelacionados (1). G.L. Engel describiría la realidad clínica de los pacientes como 
compleja, planteando la existencia de diferentes niveles de organización de los organismos 
que en interacción darían lugar a la enfermedad. 
Las teorizaciones acerca de la complejidad han ido surgiendo posteriormente, ante la 
necesidad de buscar explicaciones holísticas por parte de diferentes autores en el estudio 
de sistemas vivos como el humano (2,3). 
Lo que se ha denominado Ciencia de la Complejidad surge de la interpretación de las 
observaciones llevadas a cabo en diferentes y múltiples campos de investigación desde la 
física y las matemáticas a la sociología y la psicología (Teoría del Caos y Teorías de la 
Información) y su aplicación a los estudios realizados sobre sistemas fisiológicos 
específicos (3-5).  
Algunos autores, partiendo de las teorizaciones de la complejidad, han definido los 
sistemas complejos como un conjunto de agentes individuales con libertad para actuar en 
formas que no son siempre predecibles y cuyas acciones están interconectadas de forma 
que la acción de un agente puede cambiar el contexto de otros agentes. Ejemplos de 
sistemas complejos serían el sistema inmune, una colonia de termitas, el mercado 
financiero y cualquier grupo humano desde la familia a un equipo de atención sanitaria (2-
8). 
Los sistemas complejos estarían caracterizados por una serie de propiedades que los 
diferenciarían de los sistemas simples y los complicados, como la capacidad de adaptación, 
la coevolución con otros sistemas adaptativos y las interacciones no lineales con otros 
sistemas (3,4). 
En este sentido se se ha considerado que el producto de las interacciones no lineales de 
los elementos que componen un sistema da lugar a la complejidad del mismo (4). La 
presencia de múltiples factores de tipo biológico, psicológico, sociocultural y derivados de 
la complejidad de los sistemas de cuidados influyen en  una realidad que se encuentra en 
constante tranformación, que es difícilmente objetivable y cuyo estudio y conocimiento no 
puede tener lugar sin que se generen nuevas interacciones, nuevas problemáticas y 
preguntas, estando la identidad y los valores de los investigadores implicados en el 
proceso de investigación (9). 
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La aplicación de las propiedades de los sistemas complejos al estudio de los distintos 
sistemas fisiológicos y patologías ha dado lugar a la generación de hipótesis de 
investigación y a propuestas de intervenciones terapéuticas, aunque la aplicación de los 
modelos de caos determinístico al funcionamiento cerebral y a los sistemas biológicos ha 
presentado dificultades y limitaciones (10). 
 
2.2. MODELO BIOPSICOSOCIAL 
 
G.L. Engel planteó que un modelo biopsicosocial de enfermedad podía proporcionar una 
base para la comprensión de los factores que determinan la enfermedad y para la 
generación de tratamientos racionales y patrones de cuidados que consideren al paciente, 
el contexto social en el que vive y los sistemas desarrollados por la sociedad en la que vive 
para afrontar los efectos de la enfermedad (1). 
El modelo biopsicosocial de enfermedad sería introducido como un marco conceptual 
alternativo ante los problemas y las limitaciones encontradas en los modelos médicos que 
partían de una separación entre la mente y el cuerpo, considerando que factores 
relacionados con el entorno y con las experiencias del paciente junto a factores de tipo 
biológico se relacionan entre sí teniendo un impacto en la enfermedad y la salud. 
Algunos autores han planteado, sin embargo, las limitaciones de dicho modelo para su 
aplicación a la realidad clínica de un paciente concreto. Una valoración clínica que parta 
del modelo biopsicosocial consideraría aspectos que afecten al funcionamiento del 
paciente en todas las áreas de la vida. Sin embargo, se han encontrado dificultades para 
poder aplicar dicha valoración a la implementación de tratamientos o intervenciones 
concretas, lo que ha dado lugar a la creación de instrumentos que faciliten la 
implementación de dicho modelo en los contextos clínicos (11). 
El International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) es un instrumento 
de valoración de la discapacidad elaborado por la World Health Organization sobre las 
bases del modelo biopsicosocial, que valora una serie de áreas (estructura y 
funcionamiento corporal, actividad y participación) y factores de tipo ambiental y personal 
en relación con la salud (12-15). 
El método INTERMED consiste en una entrevista clínica que parte del concepto de 
complejidad clínica para valorar la complejidad relativa a los sistemas biológico, 





2.3. COMPLEJIDAD CLÍNICA 
 
El concepto de complejidad clínica surgiría en un intento de generar un modelo conceptual de 
operativización de las interacciones entre los sistemas biológico, psicológico, social y de los 
cuidados sanitarios para su aplicación en el ámbito de la clínica y la investigación.  
P. de Jonge plantearía que la complejidad clínica se refiere a la forma en que se traduce la 
complejidad de los sistemas biológico, psicológico y social a la realidad clínica de un 
paciente concreto, así como a la complejidad resultante de la interacción de los factores 
que constituyen dichos sistemas, encontrándose en interacción con los sistemas de 
cuidados (20,21).  
Del mismo modo, el concepto de complejidad asistencial se ha utilizado para aludir y tratar de 
operativizar las complejas interacciones que se dan entre los sistemas que están implicados 
en la atención sanitaria. 
En base a la bibliografía revisada sobre complejidad clínica, se han destacado una serie de 
aspectos que estarían relacionados con la complejidad relativa a los pacientes (18,20-22): 
- La interrelación entre estados patológicos. 
- El impacto sobre las áreas biológica, psicológica, social y de los cuidados sanitarios 
- La coexistencia de estados patológicos interrelacionados. 
En los siguientes apartados se desarrollan cada uno de dichos factores, con ejemplos clínicos 
que ilustran las relaciones que establecen con la complejidad a nivel clínico. 
 
2.3.1. Interrelación de estados patológicos 
  
La interrelación entre estados patológicos, las consecuencias del producto patológico de 
dichas interacciones y su influencia sobre el pronóstico del paciente han sido ampliamente 
descritas con múltiples ejemplos en la bibliografía para diferentes patologías (23-30). 
 
2.3.1.1.  Diabetes y síntomas de ansiedad y depresión 
 
Un ejemplo que puede ser de utilidad para ilustrar como se relacionan diferentes estados 
patológicos entre sí son las relaciones encontradas entre la diabetes y la presencia de 
síntomas de ansiedad y depresión.  
Los resultados de diferentes estudios han puesto de manifiesto una relación entre la 
diabetes, fundamentalmente la diabetes tipo II, y la sintomatología depresiva (30). Se ha 
encontrado una mayor frecuencia de sintomatología depresiva entre pacientes que 
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presentaban diabetes en comparación con los pacientes que no presentaban diabetes (31-
35). Además, en un estudio llevado a cabo en la población española se observó una 
prevalencia significativamente mayor de trastornos mentales diagnosticados (18,6 %) y de 
estrés psicosocial (26 %) en pacientes con diabetes que en población no diabética (36). 
Asimismo, en distintos estudios se han puesto de manifiesto las repercusiones que se han 
observado para la asociación entre la diabetes y la depresión en términos de un peor 
control metabólico, una mayor frecuencia de complicaciones de la diabetes, un aumento 
del riesgo de mortalidad y un detrimento de la calidad de vida percibida, así como en 
términos de una menor adherencia al tratamiento y a las recomendaciones de cuidados 
(37-49). 
En cuanto a los síntomas de ansiedad se ha encontrado entre pacientes con diabetes una 
alta frecuencia de sintomatología ansiosa (33,35,50,51). La presencia de sintomatología 
ansiosa se ha considerado además un factor de riesgo para la diabetes, relacionándose con 
un peor control de las glucemias en pacientes diabéticos (52).  
Por otro lado, algunos autores han planteado a su vez la hipótesis de un riesgo aumentado 
en pacientes con ansiedad y depresión de presentar diabetes (30,53,54). 
 
2.3.1.2. El distrés emocional y su relación con sistemas fisiológicos 
 
La presencia de distrés en pacientes con comorbilidad somática ha sido documentada en 
múltiples estudios (25,55-58).  
En pacientes diabéticos, por ejemplo, se ha encontrado una alta frecuencia de pacientes 
con distrés (59). Además, los pacientes con diabetes han presentado en algunos estudios 
más frecuentemente datos de distrés que los pacientes no diabéticos (36). Asimismo, en 
pacientes diabéticos se ha encontrado una alta proporción de pacientes con distrés que no 
recibían tratamiento (60). Por otro lado, la presencia de estrés emocional ha sido 
considerada un factor de riesgo para la diabetes tipo II (61). 
En ausencia de diagnósticos psiquiátricos, otros factores de orden psicosocial como el 
estatus socioeconómico, el nivel educativo y la exposición a estresores durante largos 
periodos de tiempo han mostrado tener relación con un riesgo incrementado de 
desarrollar complicaciones cardiovasculares y con una mayor frecuencia de factores de 
riesgo cardiovascular (62-67).  
Algunos autores han planteado la hipótesis de que la presencia de patologías somáticas y 
psiquiátricas en la edad adulta puede estar influida por la exposición temprana o durante 
periodos críticos del desarrollo a determinados factores de tipo biológico y social (29,68-
75). Por ejemplo, se ha observado la presencia de un mayor grado de distrés en la edad 
adulta en niños que presentaron bajo peso al nacer (76). Por otro lado, se ha encontrado 
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una relación inversa entre la situación socioeconómica durante la infancia y la 
concentración de fibrinógeno en plasma en adultos, lo que se ha relacionado con la 
enfermedad cardiovascular (73). 
Distintos estudios fisiológicos han tratado plantear modelos comprensivos a estas 
interrelaciones, describiendo interacciones entre diferentes sistemas fisiológicos y 
correlaciones con estructuras cerebrales interrelacionadas. Los sistemas que han sido 
descritos como implicados en el desarrollo de respuestas a estímulos estresantes y en el 
mantenimiento de la homeostasis son principalmente: el sistema autonómico, el sistema 
endocrino, el eje hipotálamo-pituitario-adrenal, el sistema cardiovascular, el sistema 
endotelial, el sistema metabólico y el sistema inmune (77,78). Dichos sistemas mantienen 
a su vez relaciones entre sí, lo que en su conjunto determinan su funcionamiento (77,78). 
Algunos estudios han relacionado la presencia de factores de tipo psicosocial y la 
depresión con cambios en la coagulación, la actividad plaquetar y el fibrinógeno, lo que se 
ha planteado como explicación a las relaciones encontradas entre estos factores y el riesgo 
de arteriosclerosis (73,79-82).  
Los síntomas de ansiedad y depresión se han relacionado además con la presencia de una 
disfunción del sistema autónomo. En pacientes con depresión, por ejemplo, se ha 
observado una disminución de la variabilidad de las frecuencias cardiacas (83-85). En 
pacientes con ansiedad se ha observado también una disfunción del sistema vasopresor  
(86). Asimismo, se ha relacionado la depresión y el estrés con la presencia de disfunción 
endotelial y la calcificación de las arterias coronarias, lo que se ha relacionado con la 
presencia de arteriosclerosis (87,88).  
El aumento de sustancias relacionadas con los procesos inflamatorios como la 
interleuquinas, las citoquinas y los reactantes de fase aguda se han relacionado con el 
estrés y se han observado cambios en las mismas en la presencia de depresión (89-96).  En 
este sentido, algunos autores han planteado la existencia de una capacidad disminuida de 
los pacientes con depresión para frenar las respuestas del sistema inmune (97).  
Algunos autores han planteado que el estrés prolongado puede llevar a una disregulación 
fisiológica a múltiples niveles, mediante una cascada de causas y consecuencias que puede 
dar lugar a cambios a nivel cerebral y a nivel de otros sistemas, afectando al balance 
neuroquímico e influyendo en la cognición, la emoción, el ánimo, la personalidad y el 
comportamiento (78,98-103). 
Por todo ello, algunos autores han comenzado a estudiar factores psicosociales 
protectores y sus implicaciones, como el soporte psicosocial, la empatía, las capacidades 
relacionales y algunos aspectos relacionados con el vínculo, así como sus aplicaciones en 




2.3.2.  Impacto sobre áreas biológica, psicológica, social y de cuidados 
 
Se refiere a la relación que se establece entre el área biológica, psicológica, social y de los 
cuidados de salud cuando una de ellas se ve afectada de forma importante y la forma en 
que su afectación impacta en la complejidad clínica de los pacientes. El foco de atención 
no se centra en este caso en la naturaleza de las interacciones entre los diferentes 
sistemas sino en el efecto que se genera sobre el resto de los sistemas la existencia de 
afectación en cada de las áreas.  
A continuación se exponen dos ejemplos que ilustran dicha relación: el impacto que la 
presencia de un diagnóstico de trastorno mental tiene sobre las áreas biológica, social y de 
los cuidados sanitarios y el impacto que la presencia de enfermedades oncológicas tiene 
sobre las áreas psicológica, social y de la atención sanitaria. 
 
2.3.2.1. Impacto del trastorno mental sobre las áreas biológica, 
social y de los cuidados sanitarios 
 
Diferentes autores han planteado las repercusiones que tiene la presencia de un trastorno 
mental sobre el bienestar psicológico, la salud percibida, el pronóstico de las patologías 
somáticas y sobre los cuidados sanitarios (109-112). 
En estudios previos se ha observado que las personas con trastornos mentales graves 
como la esquizofrenia, la depresión y el trastorno bipolar presentaban una mayor 
mortalidad que la población general (113-115). 
Además, las causas más frecuentes de mortalidad reflejadas en los estudios revisados en 
los pacientes con trastorno mental grave han sido similares a las de la población general, 
estando relacionadas con enfermedades somáticas como la enfermedad cardiovascular 
(113-116). 
Por otro lado, algunos autores han encontrado en pacientes con trastorno mental grave la 
presencia de una mayor mortalidad de origen cardiovascular que en la población general 
(117,118). 
En un estudio llevado a cabo en población española en 16.776 pacientes con diagnóstico 
de esquizofrenia se observó que un 20 % de los pacientes presentaban una enfermedad 
somática relevante, siendo las más frecuentes las del sistema endocrino (16 %), las del 
sistema circulatorio (15 %) y las del sistema respiratorio (15 %). Se observó además que las 
enfermedades somáticas tuvieron su inicio en edades tempranas en una alta proporción 
de los casos (50%) y que en un 32 % de los pacientes existía más de un diagnóstico de 
enfermedad somática (119). 
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La relevancia de la enfermedad cardiovascular y de las enfermedades 
endocrinometabólicas en la morbimortalidad de los pacientes con trastorno mental grave 
se ha explicado como resultado de la interacción de múltiples factores, incluyendo 
factores de origen genético, factores relacionados con el estilo de vida, así como los 
derivados de la propia enfermedad mental y las consecuencias de los tratamientos 
(111,118,120-125). 
En cuanto a factores de tipo psicosocial, algunos autores han planteado que en los 
pacientes con trastorno mental grave algunos factores de tipo psicosocial como el soporte 
social además de factores derivados de la patología influyen en la calidad de vida de los 
pacientes (126-128). En este sentido, en pacientes con esquizofrenia se ha recogido una 
menor satisfacción con las relaciones sociales en comparación con pacientes que 
presentaban otros trastornos mentales (126). 
Además, en un estudio longitudinal se encontró una relación entre los cambios en factores 
de tipo psicosocial y la valoración de la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia 
(129). Asimismo, en distintos estudios que valoraron las necesidades de pacientes con 
esquizofrenia, dichas necesidades estuvieron relacionadas con factores de tipo psicosocial 
(130,131). Por otro lado, algunos estudios han planteado que determinados factores de 
tipo psicosocial como el funcionamiento y el rol social o el distrés psicosocial pueden 
actuar como factores de riesgo o de vulnerabilidad en pacientes con síntomas psicóticos 
(132-136). 
En cuanto al acceso a los cuidados de salud, se ha planteado la existencia en pacientes con 
trastorno mental grave la presencia de un acceso limitado a los cuidados de salud 
generales (110,137,138). 
Por un lado, se ha observado que los pacientes con trastornos mentales graves 
presentaban unos ratios elevados del uso de los servicios de emergencias para cuidados 
médicos (139-142). Por otro lado, se ha observado que dichos pacientes obtienen menores 
servicios de prevención de salud, tienden a recibir cuidados médicos de forma esporádica 
y en estadios tardíos de enfermedad y son afectados más frecuentemente por efectos 
adversos de los tratamientos (140,142-144).  
En este sentido, en estudios previos se ha observado que los pacientes con trastorno 
mental grave no presentaban tratamiento para la hipertensión, para la dislipemia y para la 
diabetes de forma frecuente (145,146). En pacientes con trastorno mental grave se ha 
observado, además, una baja frecuencia de medidas de monitorización de factores de 
riesgo y los pacientes con esquizofrenia han mostrado una menor frecuencia de pruebas 
de screening frente a pacientes que presentaban otros trastornos psiquiátricos (140,147). 
Asimismo, se ha observado un número menor de intervenciones cardiacas en pacientes 
con trastornos mentales graves (148). Finalmente, se ha relacionado la presencia de 
trastorno mental grave con un riesgo de complicaciones medico quirúrgicas (143,149). 
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Los problemas en la provisión de cuidados médicos a pacientes con enfermedades 
mentales graves se ha explicado como consecuencia de la interacción de diferentes 
factores entre los que se encuentran los derivados de las características de este tipo de 
pacientes, los factores que implican a los proveedores de cuidados médicos y factores que 
implican al funcionamiento y la organización de los sistemas de cuidados (109-
111,113,150-153).   
 
2.3.2.2. Impacto de las enfermedades oncológicas sobre las áreas 
psicológica, social y de los cuidados sanitarios 
 
En diferentes estudios se han encontrado relaciones entre la presencia de enfermedades 
oncológicas y la calidad de vida de los pacientes, siendo los factores de tipo psicosocial 
como el soporte social y la presencia de síntomas de ansiedad y de depresión relevantes 
en dicha relación (154-158,158-162). 
Múltiples estudios se han realizado con el objetivo de investigar la relación existente entre 
el cáncer y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión (159,160,163,164). Los 
síntomas de depresión, los síntomas de ansiedad y el trastorno adaptativo se han 
encontrado entre los problemas psiquiátricos más frecuentes en pacientes oncológicos 
(164-166). Los síntomas de ansiedad y depresión han mostrado además relación con la 
presencia de soporte social y de síntomas somáticos como el dolor y la fatiga (167). 
Asimismo, los síntomas somáticos como el dolor o el cansancio por sí mismas y en relación 
con los síntomas de ansiedad y de depresión han mostrado relación en pacientes con 
cáncer en la calidad de vida (154,163,168). 
Se han encontrado también variaciones de la presencia de síntomas de ansiedad y 
depresión y la percepción de la calidad de vida de los pacientes oncológicos a lo largo del 
curso de la enfermedad, variando por ejemplo en relación con los ingresos, con los 
tratamientos recibidos, con la presencia de síntomas somáticos y en relación con factores 
de tipo psicosocial (154,169-171). En el estudio llevado a cabo por K.D. Graves en 333 
pacientes que padecían de cáncer de pulmón, un 61,6 % de los pacientes presentaban 
datos de distrés emocional, encontrándose relación entre la presencia de distrés y 
múltiples factores como las relaciones familiares, el funcionamiento emocional, la 
información recibida, el funcionamiento físico y el cognitivo. El 22,5 % de los pacientes que 
presentaban distrés deseaban recibir algún tipo de ayuda (172). 
Un aspecto relevante en los cuidados del paciente oncológico ha sido el papel de los 
familiares al ser una de las fuentes principales de soporte social de los pacientes (173-175). 
La presencia de distrés emocional en familiares de pacientes con cáncer también ha sido 
un factor destacado en la bibliografía. Por ejemplo, se han encontrado índices elevados de 
distrés entre familiares de pacientes con cáncer y se ha observado en algunos estudios que 
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los familiares de pacientes con enfermedad oncológica presentaban niveles aumentados 
de ansiedad y de depresión (176-178). 
En un estudio llevado a cabo en población española sobre cuidadores de familiares con 
cáncer, se observó un 56,3 % de cuidadores con síntomas de ansiedad (HAS) y un 23,2 % 
con síntomas de depresión (HDS). Además, se ha observado que los síntomas depresivos 
de los cuidadores al igual que en el caso de los pacientes son más frecuentes si el cáncer es 
metastásico. En cuanto a la correlación entre los síntomas de ansiedad y de depresión 
entre cuidadores y familiares los resultados encontrados son contradictorios (178). 
En estudios realizados en los cuidadores de pacientes con otras enfermedades crónicas se 
ha observado también la presencia de distrés emocional y cambios en la percepción del 
estado de salud físico y mental (179-183). 
La relevancia de las relaciones encontradas entre la presencia de enfermedades 
oncológicas y la salud mental de los pacientes y sus familiares ha dado lugar a la 
generación de propuestas de tratamiento concretas que incluyen no sólo aspectos 
relacionados con el tratamiento de la enfermedad oncológica, sino también aspectos 
relacionados con la detección y el tratamiento de síntomas de ansiedad y depresión, la 
prevención de distrés emocional y la consideración de las necesidades de cuidadores en el 
proceso de tratamiento (184-186). 
 
2.3.3. Coexistencia de múltiples estados patológicos 
 
Se ha planteado que la complejidad clínica de los pacientes puede estar influida por la 
presencia de diferentes enfermedades multifactoriales que comparten los mismos 
factores de riesgo, tanto genéticos como ambientales, que a su vez son el resultado  de la 
interacción de otros factores. En este sentido se ha considerado que la comprensión de la 
comorbilidad y de la implicación de factores de riesgo multifactoriales puede ser 
importante en el tratamiento de pacientes complejos (187). 
Algunos de los modelos de la práctica clínica actual y de la investigación están basados en 
modelos de enfermedad única. La interacción de estados patológicos y su implicación en la 
salud y el estado funcional ha sido considerada especialmente relevante, por ejemplo, en 
pacientes ancianos (188,189). 
Varios conceptos se han introducido recientemente en los estudios científicos y 
epidemiológicos para el análisis de la vulnerabilidad y de los factores de riesgo asociados: 
la comorbilidad, la fragilidad y la discapacidad (190). 
A continuación se desarrollan algunos aspectos del concepto de fragilidad con la finalidad 
de ilustrar la importancia de la coexistencia de múltiples estados patológicos en el 
contexto de la complejidad clínica y se exponen algunos aspectos que se han considerado 
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relevantes sobre las relaciones de la fragilidad con la comorbilidad, con la discapacidad y 
con factores de tipo psicosocial. 
 
2.3.3.1.  Fragilidad, comorbilidad y  discapacidad  
 
Se han dado múltiples definiciones y se han generado diferentes modelos conceptuales de 
la fragilidad, lo que ha dado lugar a dificultades en la elección de los componentes 
incluidos para su valoración (191-194). 
J.P. Slaets definió la fragilidad como la expresión de riesgos que son el resultado de la 
acumulación de déficits a nivel fisiológico asociados con la edad o la enfermedad y que 
afectan a múltiples sistemas fisiológicos (187). 
En este sentido, la fragilidad se ha caracterizado frecuentemente por la presencia de la 
afectación en múltiples sistemas fisiológicos (192,193,195,196). 
Diferentes autores han estudiado los cambios a nivel de distintos sistemas fisiológicos 
como el sistema endocrino y el sistema inmune en relación con la fragilidad (193,194,196). 
Se han encontrado, por ejemplo, asociaciones entre los niveles aumentados de proteína C 
reactiva y bajos de 25-hidroxivitamina C en pacientes frágiles (197,198). Otras moléculas 
implicadas en la respuesta inflamatoria como la velocidad de sedimentación o la 
interleuquina-6 han sido relacionadas con la discapacidad y la mortalidad en pacientes 
ancianos (197,198). 
Sin embargo, se ha planteado que aunque la fragilidad pueda ser más prevalente en 
pacientes ancianos o en aquellos que presentan múltiples afectaciones somáticas ésta 
puede estar presente de forma independiente respecto de la edad, la disfuncionalidad y la 
enfermedad, constituyendo un proceso fisiológico que abarca a múltiples sistemas 
(194,199). 
En este sentido, se ha planteado que dado que el proceso de envejecimiento es diferente 
de un individuo a otro por razones genéticas y ambientales, la fragilidad se ha propuesto 
como una aproximación a la severidad del proceso de envejecimiento de los individuos. 
(200-203). En relación con la complejidad clínica, J.P. Slaets planteó que la fragilidad puede 
existir a un nivel subclínico, de forma que no todos los pacientes identificados como 
frágiles serían complejos ni tendrían comorbilidad o discapacidad, considerando la 
fragilidad como un estado que puede preceder a la complejidad clínica (187). 
En el estudio realizado en España (FRADEA: Frailty and Dependence in Albacete) realizado 
en 993 pacientes de 70 años o más, se detectaron 16,9 % pacientes que cumplían criterios 
para ser considerados frágiles, un 48,5 % se consideraron prefrágiles y un 21,3 % de los 
pacientes fueron considerados no-frágiles, un 9,5 % de los cuales tenían una incapacidad 
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severa-moderada, lo que se estimó incrementaría la prevalencia de fragilidad a un 26,4 %  
(204). 
Por otro lado, diferentes estudios han relacionado aspectos de la funcionalidad con la 
discapacidad en ancianos (205-207). Los problemas motores en ancianos también han sido 
relacionados con la discapacidad y con la fragilidad (206,208,209). Asimismo, la fragilidad 
se ha relacionado a su vez con la discapacidad (actividades básicas de la vida diaria), 
considerándose un factor de riesgo para la misma (210). 
En el estudio realizado en España en 993 pacientes de 70 años o mayores sobre 
discapacidad y disfuncionalidad se encontró que las puntuaciones en todos los índices 
fueron mayores en relación con la edad, en los hombres y en aquellos que vivían en la 
comunidad (no institucionalizados) (211).  
Todo ello ha llevado a plantear que con el envejecimiento, los factores sociales y médicos 
juegan un papel interrelacional que puede afectar al estado de salud. En este sentido, el 
concepto de vulnerabilidad social se ha tratado de operativizar siguiendo el abordaje de la 
acumulación del riesgo (soporte social, red social, sensación de control sobre la vida 
propia, el estatus socioeconómico y nivel educativo, actividades de la vida diaria 
necesarias para mantener las relaciones sociales) (212). En el estudio llevado a cabo por 
M.K. Andrew y otros se encontró una correlación entre la vulnerabilidad social y la 
fragilidad y se observó que el incremento de los déficits a nivel social se relacionaba con 
un aumento de los ratios de mortalidad (212). En este sentido, algunos autores han 
encontrado además relaciones entre aspectos socioeconómicos como la capacidad para 
pagar por bienes básicos y la presencia de discapacidad y la mortalidad (213). 
 
2.3.3.2. Fragilidad y factores psicosociales 
 
La fragilidad se ha relacionado también con aspectos socioeconómicos como el nivel 
educativo y económico, encontrándose que los pacientes con menor nivel educativo y 
menor sustento económico presentaban mayores índices de fragilidad (214). El papel del 
nivel educativo en la discapacidad, en la recuperación y en la mortalidad se ha señalado 
como un factor a considerar, encontrándose que los pacientes que presentaban un menor 
nivel educativo (menos de 9 años) presentaban más frecuentemente dificultades para las 
actividades de la vida diaria, dificultades de movilidad y una menor recuperación de dichas 
dificultades (215). Además, se ha encontrado en población anciana asiática que un bajo 
nivel educativo y el vivir solo predisponía a un bajo soporte social (216). Asimismo, se ha 
encontrado que en pacientes ancianos deprimidos el pobre soporte social tenía una 
influencia negativa en la severidad de la depresión, en la calidad de vida, en la 
discapacidad y en la morbilidad (216,217). 
La fragilidad se ha relacionado además con la calidad de vida y con la calidad de vida 
relacionada con la salud, siendo aspectos de la salud mental de los pacientes como la 
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presencia de síntomas de depresión o la presencia de datos de deterioro cognitivo 
relevantes en dicha relación (218-220). De forma general la fragilidad se ha asociado a la 
afectación de aspectos de tipo cognitivo como la memoria y con aspectos de tipo 
psicológico, así como con la presencia de síntomas de ansiedad y depresión (221).  
En el estudio Canadian Study of Health and Aging, en el que se estudió la relación entre la 
fragilidad y la presencia de síntomas psiquiátricos en 5676 pacientes sin demencia, se 
encontró que las personas con enfermedad psiquiátrica (12.6 % de los cuales presentaban 
síntomas de depresión) presentaron mayores índices de fragilidad frente aquellos que no 
la presentaban, existiendo además un aumento del riesgo de enfermedad psiquiátrica al 
aumentar los déficits asociados a la fragilidad (222). 
En otro estudio previo llevado a cabo en pacientes frágiles se observaron correlaciones 
significativas entre los niveles de fragilidad y los síntomas depresivos, el número de 
enfermedades médicas diagnosticadas y las percepciones de la calidad de vida del 
paciente (223). Los síntomas depresivos en la población anciana se han relacionado a su 
vez con un incremento del riesgo de discapacidad (actividades básicas de la vida diaria), 
considerándose que la disminución de la actividad física y de los contactos sociales puede 
tener un papel en dicha relación (217). Asimismo, la presencia de síntomas depresivos 
(seis o más síntomas depresivos en la Geriatric Depression Score) en ancianos 
hospitalizados con enfermedades somáticas se ha relacionado con una mayor 
comorbilidad somática, con mayores limitaciones funcionales y cognitivas y con mayores 
índices de mortalidad a largo plazo (224). 
En cuanto a la presencia de deterioro cognitivo, se ha encontrado que las personas 
consideradas frágiles frente a las no frágiles presentaron puntuaciones menores en el 
Mini-Mental State Examination (MMSE) y que aquellas que presentaron un déficit a nivel 
cognitivo fueron significativamente más propensos a desarrollar discapacidad (actividades 




El concepto de complejidad clínica, surge en un intento de generar un modelo conceptual de 
operativización de las interacciones entre los sistemas biológico, psicológico, social y de los 
cuidados sanitarios para su aplicación en el ámbito de la clínica y la investigación.  
La complejidad clínica ha sido definida como la forma en la que se traduce la complejidad 
de los sistemas biológicos, psicológicos, sociales y de los cuidados sanitarios a la realidad 
clínica de un paciente concreto, así como a la complejidad resultante de la interacción de 
los factores que constituyen dichos sistemas (20,21).  
El método INTERMED, cuya denominación surge del concepto INTERdisciplinary MEDicine, 
se creó por el Grupo Europeo ECLW  (European Union for the European Consultation-
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Liason Workgroup) con la participación del Grupo español de Zaragoza en el año 
1995.(18,226) Este grupo ha diseñado otros dos instrumentos: el ARSI (Admision Risk 
Screening Instrument) para la temprana detección de pacientes complejos y el COMPRI 
(Complexity Prediction Instrument) (226). 
El objetivo del método INTERMED es el de facilitar a los clínicos un sistema para la 
temprana identificación de los pacientes complejos y el diseño de tratamientos 
interdisciplinares, evaluando los riesgos de salud y las necesidades de salud asociadas, y 
posibilitar la comunicación interdisciplinar entre los profesionales (16,19,21,227,228).  
Con del método INTERMED no se pretende comprender los mecanismos causales 
implicados en la complejidad del caso, ni establecer las relaciones existentes entre 
aspectos biológicos, psicológicos y sociales de la enfermedad, sino ser una herramienta 
clínica y de organización de los cuidados que ayude a los profesionales a identificar los 
pacientes complejos mediante una valoración rápida de los riesgos biopsicosociales y a 
diseñar tratamientos interdisciplinares (21). 
El INTERMED no fue diseñado para recolectar datos diagnósticos, porque esa información 
habitualmente no está disponible al comienzo del proceso de cuidados y muchas de las 
características psicosociales de los pacientes no se recogen de forma rutinaria en los 
procesos asistenciales (18). 
Según los autores, un primer conjunto de variables fueron seleccionadas basándose en la 
experiencia clínica, en las gráficas de vida y en la bibliografía sobre las características de los 
pacientes que influyen en el pronóstico, en las respuestas a los tratamientos y en el uso de 
los cuidados sanitarios. La selección de estas variables fue discutida y validada por un 
grupo de investigadores y clínicos, elaborándose sobre esos datos la escala INTERMED 
(18). 
 
2.4.1. La escala INTERMED 
 
La escala INTERMED constituye un instrumento que describe las características biológicas, 
psicológicas, sociales y de los cuidados sanitarios del paciente desde una perspectiva 
temporal, teniendo en cuenta la historia previa, el estado actual del paciente y el 
pronóstico (16,18).  
La escala INTERMED está estructurada en 12 células de información que se muestran en la 
tabla a continuación, cuya información se recoge mediante una entrevista llevada a cabo 




Tabla 1. Dominios escala INTERMED (18,226). 
 
 
A continuación se explican cada uno de los ítems de los dominios de la versión en español 
de la escala INTERMED y la información relativa a la historia previa, el estado actual y el 
pronóstico en cada uno de ellos (Anexo 7.1.) (18,226). 
 
2.4.1.1. Dominios escala INTERMED 
 
- Dominio BIOLÓGICO 
En la historia previa del dominio BIOLÓGICO se recoge información sobre la cronicidad de 
las enfermedades presentadas, el número de enfermedades crónicas (Cronicidad) y sobre 
los episodios previos de incertidumbre diagnóstica (Dilema diagnóstico).  
El estado actual se refleja la información relativa a la severidad de los síntomas físicos y el 
deterioro funcional asociado a los mismos (Gravedad de los síntomas/afectación), así 
como a la complejidad de los diagnósticos y los tratamientos médicos actuales (Reto 
diagnóstico/terapéutico). Ambas variables se han relacionado con las necesidades 
terapéuticas médicas y de enfermería (18). 
La información recogida en este dominio sobre el pronóstico evalúa la evolución de la 
enfermedad, en términos de riesgo de discapacidad asociada, riesgo de presentar 































































- Dominio PSICOLÓGICO 
La historia previa del dominio PSICOLÓGICO recoge información sobre los recursos de 
afrontamiento presentados en el pasado, incluyendo aspectos como el abuso de 
sustancias y la presencia de intentos autolíticos, así como el impacto en el funcionamiento 
social (Barreras para el afrontamiento). Se recoge información también sobre los 
antecedentes psiquiátricos y su relación con el funcionamiento diario (Disfunción 
psiquiátrica).  
El estado actual refleja los datos sobre el nivel de cooperación del paciente con el 
tratamiento recomendado (Resistencia al tratamiento) y el estado de salud mental actual 
en relación con la presencia de síntomas psiquiátricos y sus repercusiones a nivel cognitivo 
y conductual (Síntomas psiquiátricos). 
 La información recogida sobre el pronóstico de este dominio se relaciona con la 
valoración de los riesgos sobre la salud mental y las necesidades psicológicas relacionadas, 
que pueden resultar del episodio de enfermedad actual o de la historia psiquiátrica previa, 
y sus implicaciones en el tratamiento en cuanto a la necesidad de tratamiento y el grado 
de cooperación del paciente frente al tratamiento (Amenaza a la salud mental).  
 
- Dominio SOCIAL 
La historia previa del dominio SOCIAL recoge información de la integración social en 
términos de tener un trabajo (o jubilación) y actividades de ocio (Problemas de 
trabajo/ocio), así como la capacidad de los pacientes para mantener relaciones sociales y 
el tipo de relaciones sociales (Disfunción social). En este apartado las personas en situación 
de baja laboral inferior a seis meses se consideran empleadas y si el periodo de baja 
laboral es igual o superior a seis meses se consideran desempleadas. Las personas que 
estudian o realizan alguna labor no remunerada se consideran empleadas. 
El estado actual de este dominio refleja los datos sobre la situación actual de la vivienda de 
los pacientes y las necesidades de los pacientes en cuanto a la necesidad de apoyo de 
otros o las necesidades de cambio en los casos de situación inestable de la vivienda 
(Inestabilidad en la vivienda). Se incluye también información relativa a las relaciones 
sociales que suponen un apoyo como la familia, amigos o compañeros y la disponibilidad 
de la ayuda por parte de las mismas. (Apoyo social). 
 En cuanto al pronóstico del dominio SOCIAL, la información recogida se relaciona con la 
valoración de las necesidades sociales asociadas a la integración social del paciente en 
cuanto a su situación de vivienda y las relaciones sociales (Vulnerabilidad social). Esta 
información se ha considerado importante para aquellos pacientes que han tenido 
cambios en su estado físico y psicológico resultando en una desintegración social, como 
por ejemplo la dependencia física o el aislamiento social, lo que puede requerir un ajuste 
de los cuidados (18). 
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- Dominio CUIDADOS/ATENCIÓN SANITARIA 
La información recogida sobre la historia previa en el dominio de CUIDADOS/ATENCIÓN 
SANITARIA se refiere al acceso a los cuidados sanitarios y las limitaciones en cuanto a la 
financiación, limitaciones geográficas y barreras idiomáticas o culturales (Acceso a los 
cuidados/ atención sanitaria) y las experiencias del paciente con los tratamientos previos 
en cuanto a la presencia de experiencias negativas, cambios de médico y otros problemas 
relacionados con el uso de los cuidados sanitarios (Experiencias con el tratamiento). 
En el estado actual, la información recogida se refiere al número y al tipo de proveedores 
de salud involucrados en los cuidados antes de la derivación o la admisión (Disponibilidad 
y facilidad de acceso a la atención sanitaria y a los cuidados) y la implicación de la 
comunicación de los profesionales implicados en la organización de los cuidados 
(Coordinación de los cuidados). Estas variables se han relacionado con la complejidad de 
los cuidados y con las posibles divisiones y fragmentaciones existentes en el sistema, 
pudiendo tener efectos negativos en los cuidados del paciente (18). 
El pronóstico de este dominio recoge información relacionada con la valoración de las 
necesidades de cuidados en términos de la presencia de riesgos de impedimentos en la 
coordinación y de riesgos de acceso a los cuidados de salud (Impedimentos del sistema 
sanitario). Se ha planteado que las necesidades de cuidados en los diferentes niveles del 
sistema biológico, psicológico y social se acumulan y dependen de sus interferencias 
mutuas, evaluando la necesidad de integrar servicios de salud o de realizar esfuerzos 
adicionales para organizar los cuidados (18). 
 
2.4.1.2. Puntuación de la escala INTERMED 
 
En cuanto a la puntuación de la escala INTERMED, cada uno de los ítems de la escala es 
puntuado del 0 al 3 en función de un gradiente de riesgo y de necesidades de los 
pacientes, permitiendo la utilización de colores (verde, amarillo, naranja y rojo) con la 
intención de facilitar su aplicación en la práctica clínica (16,18). 
La suma total de las puntuaciones de los ítems o variables del cuestionario dan lugar a las 
puntuaciones totales en la escala que van del valor 0 al 60 o al 63 en función de la versión 
utilizada, reflejando la presencia de mayor puntuación en la escala un mayor grado de 
complejidad (18,19,229). Las puntuaciones obtenidas en los dominios BIOLÓGICO, 
PSICOLÓGICO, SOCIAL y de la ATENCIÓN SANITARIA de la escala INTERMED reflejarían la 
situación del paciente en cuanto a los riesgos y necesidades de cada una de las áreas y su 




2.4.1.3. Aplicación de la escala INTERMED 
 
Los autores han proporcionado algunas indicaciones para la correcta aplicación de la 
escala INTERMED, así como ejemplos de casos prácticos de entrevistas, que se pueden 
consultar en las diferentes guías elaboradas sobre la escala (16,18). 
A continuación se exponen algunas de las consideraciones que se han valorado como 
relevantes en cuanto a la aplicación de la escala INTERMED. 
 
- Entrenamiento 
Uno de los objetivos de la aplicación de la escala INTERMED es favorecer la comunicación 
entre los diferentes profesionales de salud, por lo que la fiabilidad inter-entrevistador se 
ha considerado importante (230). 
En este sentido, en los diferentes estudios de validación de la escala se ha resaltado la 
importancia del entrenamiento previo para pasar la escala INTERMED (230-232). 
Se han señalado algunas consideraciones a tener en cuenta dependiendo del personal 
clínico encargado de pasar la escala. Por ejemplo, se ha considerado que un médico 
entrenado para pasar la escala es capaz de realizar la entrevista y puntuar la escala, sin 
embargo una enfermera entrenada puede ser capaz de preguntar por casi todas las 
variables, con la excepción de las variables de Reto diagnóstico/terapéutico y del 
Pronóstico del dominio BIOLÓGICO, para lo cual el médico encargado debería ser 
consultado (18). 
 
- Proceso de recogida de información 
Antes de realizar la entrevista mediante la cual se recoge la información  necesaria para 
cumplimentar la escala INTERMED se ha recomendado evaluar la información existente 
mediante la revisión de la historia médica del paciente, la razón de la derivación y la 
información psicosocial relevante (18). 
Durante la entrevista los autores de la escala recomiendan que el paciente sea guiado a 
través de los diferentes dominios en una forma coherente y emocionalmente aceptable 
proporcionando al mismo tiempo apoyo en caso necesario, por lo que la secuencia de las 
preguntas puede variar (16,18). Además, plantean que una vez familiarizados con la 
entrevista, los entrevistadores pueden utilizar su propio estilo y ajustar la secuencia a la 
información específica proporcionada por el paciente (16,18). 
Después de cubrir la información de los diferentes dominios se recomienda proporcionar 
un resumen de la información disponible al paciente, preguntarle si la información le 
parece apropiada desde su perspectiva, si hay algún dato que haya quedado por preguntar 
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e invitar al paciente a expresar cómo se siente con respecto a la entrevista. Finalmente se 
recomienda que el paciente sea informado de cómo va a ser utilizada la información (18). 
En la creación de la escala INTERMED los ítems que reflejan información subjetiva 
expresada por el paciente no fueron excluidos del conjunto inicial de variables. Los autores 
argumentan que las quejas percibidas y expresadas por el paciente son relevantes para la 
evaluación de la complejidad de caso, especialmente en la valoración del uso de los 
cuidados sanitarios (18). 
 
- Poblaciones específicas de pacientes 
Los autores de la escala han aportado una serie de recomendaciones sobre la aplicación de 
la escala INTERMED en poblaciones específicas de pacientes. 
En los casos en los que existen datos de afectación cognitiva los autores recomiendan 
realizar una serie de preguntas para valorar el estado cognitivo y en el caso de que exista 
sospecha de deterioro del estado cognitivo, el entrevistador puede decidir si preguntar a 
familiares o a acompañantes del paciente, incluyendo los profesionales encargados del 
cuidado del paciente (18). 
En el caso de que la entrevista se vea complicada por la presencia de clínica psiquiátrica 
aguda se ha recomendado esperar a que exista una estabilización de los síntomas para 
realizarla o solicitar que la entrevista sea realizada por un psiquiatra, un psicólogo o 
personal de enfermería psiquiátrica (18). 
Se ha planteado, por ejemplo, que los pacientes que presentan clínica psiquiátrica pueden 
mostrarse reticentes a proveer información sobre su estado psicológico y la historia de su 
integración social. En estos casos, los autores sugieren que la falta de información del 
INTERMED debería alertar al clínico para reflexionar sobre el caso y considerar la presencia 
de un trastorno psiquiátrico (18).  
Existe una versión de la escala INTERMED para su uso en pacientes ancianos que se ha 
desarrollado adaptando algunos de los ítems de la escala original a las necesidades de 
estos pacientes (IM-E). En esta adaptación de la escala original se han modificado los ítems 
relativos a la actividad laboral enfocando la valoración de las áreas sociales hacia la 
integración social y las actividades sociales, así como la consideración de la presencia de 







2.4.1.4. Evaluación de la escala INTERMED 
 
La escala INTERMED comparte medidas clinimétricas y comunimétricas, pero el proceso de 
validación y evaluación de las propiedades métricas de la escala se ha desarrollado 
mediante medidas psicométricas (18). 
 
- Fiabilidad de la escala INTERMED 
 
o Consistencia interna 
Para la valoración de la consistencia interna de la escala INTERMED se analizaron una serie 
de estudios realizados con la escala en pacientes con diferentes enfermedades físicas 
(pacientes ingresados en medicina interna, pacientes derivados a la interconsulta de 
psiquiatría, pacientes externos con diabetes, pacientes con artritis reumatoide, pacientes 
con dolor lumbar, pacientes con esclerosis múltiple, pacientes en diálisis y pacientes de 
neurología) (234). 
En dicha valoración, el coeficiente alfa de Cronbach para las puntuaciones en la escala 
INTERMED del total de la muestra de 1032 pacientes fue de 0,87 (IC 95 % de 0,86-0,89), 
mientras que para muestras individuales el coeficiente alfa de Cronbach obtuvo valores 
entre 0.78 y 0.94. Las correlaciones entre los diferentes dominios mostraron patrones 
diferentes entre las distintas muestras de pacientes, lo que se ha explicado por las 
diferencias en cuanto a la afectación de las distintas áreas en cada uno de ellos.  Por 
ejemplo, en la muestra de pacientes que fueron derivados a interconsulta psiquiátrica no 
se observaron correlaciones entre el dominio BIOLÓGICO y los dominios PSICOLÓGICO y 
SOCIAL. Se encontraron correlaciones entre el dominio PSICOLÓGICO y el dominio SOCIAL 
en todas las muestras y se encontró correlación entre todos los dominios y el dominio 
ATENCIÓN SANITARIA (234,234). 
 
o Estabilidad temporal (Test-retest) 
La estabilidad temporal de la escala INTERMED fue evaluada en 70 pacientes ambulantes 
con esclerosis múltiple, con un intervalo de un año entre las dos evaluaciones y sin una 
intervención específica diferente de la usual (235). La evaluación fue realizada por 
personal de enfermería con dos escalas de valoración de la discapacidad (EDSS: Expanded 
Disability Status Scale; GNDS: Guy´s Neurological Disability Scale) (235). Se encontraron 
correlaciones significativas entre ambas puntuaciones globales de la escala INTERMED con 
un coeficiente de correlación de 0.75 (235). Los coeficientes de correlación para las 
puntuaciones en los diferentes dominios estuvieron entre 0.55 y 0,74 (235). Los cambios 
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en las puntuaciones totales de la escala INTERMED se asociaron a cambios en la EDSS a lo 
largo del tiempo de forma significativa (235). 
 
o Fiabilidad Inter-entrevistador 
Se han realizado varios estudios para valorar la fiabilidad inter-entrevistador de la escala 
INTERMED.  
En un estudio realizado mediante dicha escala se evaluaron 14 pacientes en una planta de 
medicina interna por un psiquiatra y un médico internista basándose en una entrevista 
conjunta llevada a cabo por ambos, encontrándose diferencias significativas en las 
puntuaciones en 7 de los 20 ítems evaluados e índices bajos de correlación en las 
puntuaciones relativas al pronóstico (230). En otro estudio se compararon las valoraciones 
en 16 pacientes ambulatorios de un residente de psiquiatría con las de un estudiante de 
medicina en prácticas observándose que en un 94 % de las puntuaciones no existían 
diferencias en los ítems mayores de 1 punto (230). Se encontraron en este estudio 
diferencias en las puntuaciones en los ítems relativos al pronóstico. Estos resultados 
llevaron a modificaciones en la escala según apuntan los autores de la misma (230). 
Las mayores diferencias en aquellos ítems relativos al pronóstico se han explicado porque 
son ítems más sensibles a la experiencia de los clínicos, haciéndose hincapié en la 
importancia de la experiencia clínica y el entrenamiento en cuanto al desarrollo de la 
entrevista y la puntuación de la escala (230). 
En otro de los estudios realizados un psicólogo y un miembro del personal de enfermería  
revisaron los datos médicos de una serie de 43 pacientes, realizando posteriormente las 
entrevistas uno en presencia del otro (232). Ambos entrevistadores puntuaron 
posteriormente la escala presentando altas correlaciones entre ambos entrevistadores 
para las puntuaciones totales de la escala y las puntuaciones de los diferentes dominios, 
siendo los coeficientes de correlación mayores a 0.91 (232). En dos tercios de los casos se 
encontraron diferencias en un rango de 0 a 2 en las puntuaciones totales de la escala 
(232). A nivel de los ítems, en un 83 % de los casos no se encontraron diferencias en las 
puntaciones. Para el punto de corte 20/21 se encontró concordancia con un coeficiente k 
de 0.85 (232). 
Existe una versión de la escala INTERMED para su aplicación en población anciana (IM-E), 
cuya validación se realizó en un estudio en 42 pacientes, observándose coeficientes de 
correlación entre las puntuaciones de los distintos dominios que fueron de 0.87 a 0.95 y 
un coeficiente de correlación de 0.95 para las puntuaciones totales de la escala (233). Para 




- Validez de la escala INTERMED 
No existen referencias estandarizadas para la evaluación de la complejidad. Por ello, para 
la evaluación de la validez de la escala, los autores compararon las diferentes dimensiones 
de la escala INTERMED con una variedad de otros instrumentos (17,18). El Componente 
sumario físico del Cuestionario de Salud SF-36 fue utilizado para la validación del dominio 
BIOLÓGICO. El Componente sumario mental del Cuestionario de Salud SF 36 y la escala 
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) fueron utilizados en la validación del 
dominio PSICOLÓGICO y para el dominio SOCIAL se utilizaron una serie de escalas de 
valoración de la situación social y la calidad de vida (Social network, Social support, Social 
stress, VAS-health perception, VAS-quality of life) (17,18,236). 
La validez de la escala para detectar pacientes en riesgo de presentar necesidades 
complejas de salud se estudió en una muestra de 89 pacientes ingresados en una planta 
de medicina interna (229). Los pacientes fueron clasificados por la escala INTERMED en 
clúster de pacientes, presentando los pacientes del clúster de alta complejidad una mayor 
estancia hospitalaria y un mayor número de intervenciones de enfermería (229). 
En otro estudio en 61 pacientes diabéticos los pacientes se clasificaron en dos clúster, 
mostrando los pacientes del grupo de alta complejidad una mayor comorbilidad 
psiquiátrica y discapacidad, y diferencias en las medidas de HbA1 a los tres y seis meses de 
seguimiento aproximadamente. Los pacientes del grupo de alta complejidad mostraron 
además una tendencia en la utilización de los cuidados a los seis meses de seguimiento 
(237). 
En una muestra de 53 pacientes que tenían dolor lumbar las puntuaciones en la escala  
INTERMED fueron mayores en aquellos pacientes que solicitaron una pensión por 
incapacidad frente a aquellos que participaron en un programa de rehabilitación. Se 
encontraron, además, diferencias en las puntuaciones en la escala INTERMED entre los 
pacientes incluidos en el programa de rehabilitación en función de los diferentes grados de 
discapacidad asociada observada durante 6 meses de seguimiento en el programa (236).  
En un estudio llevado a cabo en 80 pacientes en diálisis, la puntuación en la escala 
INTERMED se relacionó con la calidad de vida relacionada con la salud (Componente 
sumario físico y mental del Cuestionario de Salud SF-36) y con la mortalidad a un año de 
seguimiento (238). 
En 100 pacientes con esclerosis múltiple las puntuaciones del INTERMED se 
correlacionaron con las medidas de disfuncionalidad (EDSS: Expanded Disability Status 
Scale; GNDS: Guy´s Neurological Disability Scale) y con el número de disciplinas propuestas 
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*SF-36: Cuestionario de Salud. EDSS: Expanded Disability Status Scale. HbA1c: Medias de HbA1c a los 3, 6 y 9 meses. Compensación: Solicitud compensación por discapacidad. Odds ratio: 







2.4.1.5. Otros Estudios  
 
La escala INTERMED se ha utilizado en diferentes estudios sobre la complejidad clínica, su 
implicación en la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes y sobre las 
necesidades de cuidados de los pacientes.  
En un estudio realizado en 82 pacientes en cuidados paliativos se observaron cambios en 
las puntuaciones en los ítems de los distintos dominios de la escala, planteando la 
hipótesis de la utilidad de la escala INTERMED para la detección de pacientes con 
dificultades en estas áreas de cara a la planificación de tratamientos (240). En este sentido, 
en otro estudio realizado en 100 pacientes ingresados que requirieron interconsulta 
psiquiátrica, se observó que los pacientes con altas puntuaciones en las áreas de 
disfunción psiquiátrica (INTERMED) fueron derivados antes, mientras que aquellos con 
altas puntuaciones en las áreas de vulnerabilidad social (INTERMED) fueron derivados más 
tardíamente (241). 
Otros estudios realizados con la escala INTERMED han analizado la relación entre la 
complejidad clínica y la calidad de vida relacionada con la salud. En un estudio realizado en 
75 pacientes que padecían de artritis reumatoide se observó que los pacientes que 
presentaron una mayor complejidad presentaron una peor valoración de su calidad de 
relacionada con la salud física y mental (cuestionario SF-36) (242). Dichos pacientes 
precisaron más frecuentemente hospitalización, visitas a urgencias y visitas a especialista 
en comparación con los pacientes del clúster de baja complejidad a las 12 semanas de 
seguimiento (242). En otro estudio llevado a cabo en 208 pacientes ingresados, los 
pacientes que fueron valorados como de alta complejidad (INTERMED) presentaron 
mayores medias de estancia hospitalaria y peores valoraciones de la calidad de vida 
relacionada con la salud mental (Componente sumario mental del Cuestionario SF-36). En 
dicho estudio se encontraron además correlaciones entre las puntuaciones de la escala 
INTERMED con el componente sumario mental y físico del cuestionario SF-36 (243). 
La escala INTERMED ha sido utilizada en la valoración de la evolución de pacientes con 
patología somática. Un estudio sobre 31 pacientes con síntomas del tracto urinario reflejó 
que los pacientes que fueron valorados como de alta complejidad presentaron afectación 
de la calidad de vida y presentaron frecuentemente distrés, requiriendo ingreso 
psiquiátrico en un 50 % de los casos e interrumpiendo en un tercio de los casos el 
tratamiento médico (244). En otro estudio longitudinal realizado en 118 pacientes 
ingresados para rehabilitación tras cirugía ortopédica, se observó que los pacientes que 
fueron identificados como complejos (INTERMED) durante la hospitalización presentaron a 
un año de seguimiento una mayor prevalencia de comorbilidad psiquiátrica, un mayor 
nivel de dolor y una percepción de menor efectividad de los tratamientos (245). 
Distintos estudios han utilizado la escala INTERMED para la valoración de las necesidades 
de cuidados y la detección de pacientes que puedan presentar complicaciones de los 
mismos. En un estudio llevado a cabo en 88 pacientes con dolor lumbar que participaron 
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en un programa de tratamiento y rehabilitación a lo largo de un año se valoró la utilidad 
de una versión adaptada de la escala INTERMED para la identificación de pacientes que 
pudieran beneficiarse de un programa de tratamiento multidisciplinar (246). Se observó 
que una puntuación elevada en la escala INTERMED al inicio del programa se asoció con un 
menor efecto de los tratamientos, con ratios de respuesta en aquellos pacientes con 
puntuaciones mayores que 40 en la escala INTERMED del 30% y ratos de respuesta del 90 
% en aquellos pacientes en los que la puntuación fue menor que 15 (246). En otro estudio 
similar realizado en 167 pacientes que ingresaron en el servicio de urgencias, los pacientes 
que fueron valorados como de alta complejidad presentaron más visitas a urgencias en el 
último año y recibieron frecuentemente intervenciones de tipo psicosocial (247). 
 
2.4.1.6. Aplicación a procesos de administración de los cuidados 
 
La escala INTERMED se ha utilizado en estudios previos en combinación con otros 
instrumentos de gestión de la calidad de los cuidados como el COMPRI (22,248).  
El COMPRI (Complexity Prediction Instrument) es un instrumento desarrollado para 
predecir el tiempo de estancia hospitalaria y la complejidad de los cuidados de pacientes 
médicos ingresados, basado en una serie de 13 factores relacionados con los cuidados que 
incluye las predicciones realizadas por el médico y por la enfermera sobre la duración del 
ingreso, la complejidad de los cuidados, la salud mental y la discapacidad, así como las 
características del ingreso y el estado del paciente previo al ingreso hospitalario (248,249).  
La estrategia COMPRI-INTERMED consiste en un instrumento que descarta aquellos 
pacientes que no tienen riesgo de un mayor consumo de recursos, evaluando las 
necesidades de cuidados con el objetivo de planificar los tratamientos (243,250). 
En un estudio llevado a cabo en plantas de medicina interna se detectaron al ingreso 
mediante el COMPRI los pacientes en riesgo de precisar un aumento del consumo de los 
recursos y posteriormente mediante el INTERMED se detectaron aquellos pacientes con 
riesgo de presentar un peor pronóstico al alta. Los pacientes que fueron detectados 
positivamente por ambos instrumentos (COMPRI 5/5; INTERMED 20/21), presentaron 
mayores medias de los días de estancia hospitalaria y peores valoraciones de la calidad de 
vida relacionada con la salud (Cuestionario de Salud SF-36) (243). 
 
2.4.1.7. Aplicación a la planificación de tratamientos 
 
Se ha propuesto que la escala INTERMED puede contribuir a una mejora de los 
tratamientos de pacientes complejos mediante la identificación de las necesidades en las 
áreas biológica, psicológica, social y de los cuidados de estos pacientes (18,19,250).  
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En el estudio llevado a cabo por P. de Jonge y otros, los autores investigaron los efectos de 
la implementación de intervenciones llevadas a cabo por personal de enfermería de 
interconsulta psiquiátrica en 193 pacientes ingresados (250). Se comparó el tiempo de 
estancia hospitalaria y la calidad de vida relacionada con la salud (Cuestionario SF-36) de 
una serie de pacientes que habían sido evaluados mediante el método descrito COMPRI-
INTERMED al ingreso, en función del tipo de tratamiento recibido (cuidados habituales o la 
intervención por parte de enfermería durante el ingreso). Se encontró un efecto global de 
las intervenciones llevadas a cabo por enfermería en las dimensiones de la calidad de vida 
relacionada con la salud (Cuestionario SF-36) aunque no significativo (250). 
En otro estudio se evaluaron los efectos de una intervención por parte del personal de 
enfermería de psiquiatría sobre la incidencia de trastorno depresivo mayor en 885 
pacientes ingresados en reumatología y pacientes diabéticos ambulantes con una alta 
complejidad (INTERMED 20/21) (251,252). Los pacientes detectados como complejos 
mediante la escala INTERMED sin síntomas depresivos fueron divididos en dos grupos, uno 
de ellos recibió los cuidados habituales y el otro una intervención guiada por una 
enfermera. Las opciones de intervención que presentaba la enfermería eran tres, 
pudiendo escoger entre ofrecer una sola de ellas o combinadas (terapia de apoyo 
enfocada al manejo de la enfermedad y al cumplimiento del tratamiento proporcionada 
por una enfermera de psiquiatría, derivación a interconsulta de psiquiatría y/o abordaje 
multidisciplinar del caso en el que participaran médicos, enfermeras y un psiquiatra de 
interconsulta). Se valoró la presencia de síntomas depresivos por medio de entrevistas 
psiquiátricas estandarizadas durante un año. La incidencia de depresión mayor en 
pacientes externos con diabetes fue de un 63 % en los pacientes que recibieron cuidados 
habituales y de un 36 % en los que recibieron alguna de las intervenciones alternativas. 
Además se observaron mejorías a lo largo del tiempo de seguimiento (con valoraciones a 
los 3, a los 6, a los 9 y a los 12 meses) de la calidad de vida relacionada con la salud física y 
mental (Cuestionario SF-36) y de la calidad de vida (EuroQol), así como en la utilización de 
recursos (ingresos hospitalarios) en los pacientes complejos que recibieron la intervención 
(251,252). 
 
2.4.1.8. Implementación del INTERMED en la práctica clínica 
 
Los autores señalan una serie de elementos a considerar a la hora de implementar el 
INTERMED en la práctica clínica (18,19): 
- Al estar basada en el trabajo en equipo, requiere de un grupo asignado para guiar y 
evaluar los procesos.  
- Propone un cambio en el abordaje de los pacientes pasando de una perspectiva clásica 
orientada hacia la enfermedad a un enfoque integral. 
- Los miembros del equipo deben estar orientados hacia las necesidades de los 
pacientes, estando los profesionales de salud mental  integrados en el mismo.  
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- Las visiones de diferentes profesionales deben ser puestas en común mejorando la 
comunicación interdisciplinar.  
- La información recogida, su integración y su análisis en los procesos de admisión y 
derivación es relevante en la planificación de los cuidados. 
La implementación del método INTERMED se ha desarrollado en varios equipos de 
diferentes centros médicos en pacientes de medicina interna y neurología (18). 
 
2.4.2. Versión española de la escala INTERMED 
 
La escala INTERMED ha sido validada en diferentes idiomas (18,226,253). Las versiones 
inglesa, alemana, francesa y holandesa fueron desarrolladas en colaboración con los 
miembros del proyecto INTERMED. La versión española se ha desarrollado mediante un 
proceso de traducción y retro-traducción de la escala (18). 
El primer estudio de validación de la escala en español se realizó en un total de 19 
pacientes en lista de espera para trasplante hepático (226). Las entrevistas se realizaron 
por dos enfermeras que alternaron sus roles de entrevistadora y observadora, solicitando 
información al médico especialista encargado del caso, puntuando posteriormente por 
separado la escala. Se encontraron índices de concordancia K<0,600 para los ítems 
Severidad de los síntomas, Complejidad diagnóstica, Resistencia al tratamiento, Amenaza a 
la salud mental (Pronóstico), Situación de la vivienda, Apoyo social, Vulnerabilidad social 
(Pronóstico), Acceso a los cuidados e Impedimentos del sistema sanitario (Pronóstico).  El 
resto de las variables presentaron coeficientes K por encima de 0,600. Las puntuaciones 
bajas en los índices de concordancia de los ítems relativos al pronóstico han sido 
explicadas en este estudio por las dificultades para valorar del pronóstico por parte de los 
clínicos y se ha destacado la importancia en el entrenamiento para pasar la escala (226). 
La fiabilidad interentrevistador de la escala en su versión española ha sido evaluada 
posteriormente en otro estudio con 43 pacientes incluidos en la lista de espera de 
trasplante (231,254). La valoración con la escala INTERMED fue realizada por dos 
enfermeras entrenadas, una de ellas una enfermera de interconsulta, obteniéndose 
concordancia en la categorización de pacientes complejos y no complejos con el punto de 
corte 20/21 (K=0,858) y en la puntuación total de la escala de (k=0,710). Se obtuvieron 
valores de correlación menores con k< 0,500 para los ítems relativos al pronóstico de los 
dominios PSICOLÓGICO y SOCIAL, que han sido atribuidos a la necesidad de 
entrenamiento. Los coeficientes de correlación para las puntuaciones de los dominios de 
la escala fueron mayores que 0,760 (231,226). 
En cuanto a la consistencia interna en ese mismo estudio, se encontraron coeficientes alfa 
de Cronbach de 0.71 (231).  
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En el artículo llevado a cabo sobre la valoración de la complejidad clínica de un caso 
mediante la escala INTERMED, se describe con detalle la valoración de enfermería 
realizada con dicha escala y su utilidad en la planificación de los cuidados del caso descrito 
(255). 
En un estudio realizado en 345 pacientes que ingresaron en una planta de neumología se 
realizó una evaluación al ingreso y al alta observándose que los pacientes complejos 
(INTERMED 20/21) (28,4 %) presentaron mayores medias de los días de estancia 
hospitalaria, un mayor número de interconsultas a especialistas, un mayor índice de 
gravedad (Índice de enfermedad acumulada) y mayores puntuaciones en las subescalas de 
ansiedad y depresión (Hospital Anxiety and Depression Scale) (256). Además, se 
encontraron en este estudio asociaciones entre las puntuaciones en la escala INTERMED y 
los días de estancia hospitalaria y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión (256). 
En un estudio similar llevado a cabo también en pacientes con patologías del aparato 
respiratorio en el que se estudió la relación entre las puntuaciones de la escala INTERMED 
y las necesidades de tratamiento de tipo psicosocial, se observó una relación entre las 
puntuaciones de la escala INTERMED y el aumento de las posibilidades de precisar 
tratamientos de tipo psicosocial (257). 
 
2.5. FACTORES RELACIONADOS CON LA COMPLEJIDAD CLÍNICA   
 
En el estudio de la Complejidad clínica mediante el método INTERMED se ha encontrado 
relaciones entre la complejidad clínica y algunos aspectos de tipo psicosocial y 
relacionados con la morbilidad como la comorbilidad de las enfermedades somáticas, la 
presencia de comorbilidad psiquiátrica y la calidad de vida relacionada con la salud. 
A continuación se definen y se desarrollan algunos de estos aspectos y se comentan 
algunas cuestiones sobre los instrumentos que se utilizan para su medición. Asimismo, se 
describen los resultados obtenidos en estudios previos sobre su relación con la 
complejidad clínica (INTERMED).  
 
2.5.1. Morbilidad: Comorbilidad/Multimorbilidad 
 
Los conceptos de comorbilidad y multimorbilidad han recibido diferentes definiciones y 
ambos términos han sido utilizados en la literatura indistintamente a pesar de que se ha 
considerado que son conceptos distintos, no existiendo consenso en cuanto a su definición 
(258,259). 
La comorbilidad ha sido definida por A.R. Feinstein como cualquier entidad (enfermedad o 
condición de salud) adicional que ha existido o puede ocurrir durante el curso clínico de un 
paciente con una enfermedad guía (260).  
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La comorbilidad se ha distinguido de la multimorbilidad, que se ha definido como la 
concurrencia de varias enfermedades o condiciones de salud en una persona sin 
dominancia o relación entre ambas (258,261).  
La diferencia entre ambos conceptos se ha considerado relevante ya que muchas escalas 
de medición que se consideran índices de comorbilidad, lo que realmente miden es la 
multimorbilidad (258). 
El carácter dinámico y la variabilidad interindividual de la comorbilidad ha sido señalado como 
relevante a la hora de de interpretar los resultados de los diferentes índices que en muchas 
ocasiones muestran medidas cuantitativas de la comorbilidad (258,262,263). 
En general, se ha considerado que la comorbilidad puede afectar a aspectos de la esfera 
biomédica relacionados con el pronóstico, el diagnóstico, el tratamiento y la etiología de 
las patologías (258). 
En este sentido, la comorbilidad o la multimorbilidad se han considerado factores 
relevantes para la salud de los individuos. En la revisión de estudios sobre multimorbilidad 
realizado por M. Fortin y otros se encontró una prevalencia global de multimorbilidad de 
un 60 % en población de 55 a 74 años (264). Se ha encontrado, además, un aumento en la 
prevalencia de comorbilidad entre los años 2003 y 2009, sin que se hayan podido 
establecer relaciones entre el aumento de la morbilidad y los ratios de mortalidad (265). 
La edad se ha considerado un factor relevante en cuanto al número de enfermedades 
crónicas intercurrentes en los individuos, encontrándose un aumento de las mismas con la 
edad (266-268). Algunos autores han considerado, además, otros factores relacionados 
con las características de los pacientes como el nivel educativo y aspectos 
socioeconómicos, y su influencia en la morbilidad, por ejemplo, en cuanto a las diferencias 
de los patrones de morbilidad presentados por los pacientes  (267,269). 
Por otro lado, otros autores han considerado que la multimorbilidad es un factor que se 
puede presentar independientemente de la edad del paciente, encontrando en un estudio 
realizado por grupos de edad la presencia de multimorbilidad en un 42,1 % de 
participantes menores de 60 años (270). En otro estudio prospectivo se encontró, además, 
una relación entre la comorbilidad y la mortalidad independiente de la edad de los 
pacientes (262). 
La importancia en términos del impacto de la comorbilidad o la multimorbilidad en el 
estado de salud de los individuos ha sido señalada en múltiples estudios, encontrándose 
relaciones, por ejemplo, con la discapacidad, la calidad de vida y la calidad de vida 
relacionada con la salud (264,267,271-278). 
Se han encontrado en la bibliografía estudios que han llevado a plantear la relevancia de la 
multimorbilidad en cuanto a su impacto en los cuidados clínicos, en el número de 
prescripciones médicas y en el número de derivaciones a especialistas, así como en la  
estancia hospitalaria (262,266,267,279). 
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Además, la multimorbilidad se ha relacionado con la presencia de distrés emocional y la 
presencia de síntomas de ansiedad y de depresión (55,279-282). 
Asimismo, se ha encontrado una relación entre la multimorbilidad y la recuperación de la 
patología psiquiátrica, encontrando en un estudio llevado a cabo en 3201 pacientes con y 
sin patología psiquiátrica que los pacientes con patología psiquiátrica que presentaban 5 o 
más síntomas somáticos, se recuperaban menos frecuentemente que los pacientes que 
presentaban un menor número de síntomas somáticos (283). 
Factores de tipo psicosocial, como la presencia de síntomas de ansiedad y depresión, la 
presencia de deterioro cognitivo o el consumo de sustancias en presencia de comorbilidad 
somática o de enfermedades crónicas, se han relacionado con una peor evolución clínica y 
con la mortalidad (284-288). 
La multimorbilidad ha mostrado tener relevancia en relación con diferentes aspectos de 
tipo biológico, de tipo social y de los cuidados sanitarios. Se ha encontrado un estudio que 
analizó la relación entre la multimorbilidad y la complejidad, encontrando que los 
pacientes identificados como complejos (INTERMED) presentaron un mayor número de 
diagnósticos y una mayor gravedad de la afectación somática (Índice de enfermedad 
acumulado) en comparación con los no complejos (256). 
Otros estudios han mostrado, además, una relación entre la complejidad clínica y la 
evolución de las enfermedades somáticas, encontrando relaciones entre la complejidad 
clínica (INTERMED) y la discapacidad asociada a las patologías somáticas (esclerosis 
múltiples) y con complicaciones de las patologías somáticas (237,239,245,289). 
En cuanto a las medidas de comorbilidad y multimorbilidad, existen múltiples índices de 
comorbilidad dependiendo del objetivo deseado, las posibilidades del contexto y la 
población de referencia (259,290). 
La forma como se define la comorbilidad va a influir en los elementos que se consideran 
para su medición. Algunos autores han señalado, por ejemplo, que los abordajes de la 
comorbilidad basados en el diagnóstico de enfermedades, aunque puede ser válida en 
algunos aspectos, puede presentar limitaciones en pacientes ancianos (188,263,291). Por 
ejemplo, se han encontrado diferencias en las medidas de algunos índices (Chronic Disease 
Score) en relación con la presencia de demencia (292).  
Se ha planteado que la interpretación de las medidas de comorbilidad en ciertos 
pacientes, por ejemplo en los ancianos, no debe realizarse de forma aislada, sino en el 
contexto de una valoración integral que incluya disfunciones preclínicas asociadas al 





2.5.2. Ansiedad y Depresión 
 
La comorbilidad psicosocial se ha considerado un factor relevante en pacientes que 
presentan patologías somáticas (55,56,58,160,293,294). 
La multimorbilidad, así como la cronicidad y la severidad de las patologías somáticas, han 
sido consideradas, a su vez, factores significativos en la presencia de distrés emocional y la 
presencia de síntomas de ansiedad y síntomas de depresión (55,279-282,295,296). 
Factores de tipo psicosocial, la presencia de distrés emocional o de síntomas de ansiedad y 
depresión se han señalado como factores de riesgo en el pronóstico de las enfermedades 
somáticas (29,212,214,297-300). 
Además, en pacientes con enfermedades somáticas la presencia de síntomas de ansiedad 
y de depresión se ha relacionado con una disminución de la calidad de vida de los 
pacientes (301-303). 
Se han encontrado en la bibliografía diferentes explicaciones a las relaciones encontradas 
entre la presencia de síntomas de ansiedad y depresión y la patología somática, desde la 
presencia de síntomas que son comunes a ambas patologías, somática y psiquiátrica, la 
presencia de factores de riesgo que son comunes para ambas patologías y la presencia de 
mecanismos fisiológicos que son comunes para ambos grupos de patologías 
(219,222,296,297,304-308). 
Se ha observado, además, que la presencia de un trastorno mental tiene un impacto en la 
calidad de vida de la población en general.(112,309) Asimismo se ha observado que la 
presencia de un trastorno mental se encuentra relacionada con la presencia de una mayor 
discapacidad según los datos de The European Study of Epidemiology of Mental Disorders 
(310). 
En España se han llevado a cabo  varios estudios de prevalencia de enfermedad mental 
(311-313). El European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMed) es un 
estudio de prevalencia de enfermedad mental llevado a cabo según criterios del DSM-IV y 
CIE-10 en varios países europeos, incluido España. En este estudio se detectó que los 
trastornos del estado de ánimo fueron los diagnósticos más prevalentes junto a los de 
ansiedad tanto a nivel europeo como en España (311).  
En otro estudio prospectivo llevado a cabo en el ámbito ambulatorio en España en 1436 
pacientes se detectó que un 90.3 % de los pacientes presentaron al menos un diagnóstico 
de enfermedad mental (MINI) (313). Los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad 
fueron los más prevalentes: 27.2 % de trastorno depresivo recurrente, 25.9 % de episodio 
depresivo, 25.9 % de distimia, 18.7 % de episodio depresivo mayor y 16.6 % de trastorno 
de ansiedad generalizado (313). 
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A nivel hospitalario, se observó en un estudio llevado a cabo en los servicios de 
interconsulta psiquiátrica que el diagnóstico de trastorno mental más prevalente entre los 
pacientes evaluados, excluyendo la autolisis, fue el trastorno depresivo (18.7 %) (248). En 
otro estudio en población española ingresada en plantas médicas se observó que los 
pacientes ingresados presentaban un riesgo aumentado de presentar síntomas de 
ansiedad y depresión durante el ingreso, y que éstos disminuían en aproximadamente un 
50 % de los casos a los dos meses del alta hospitalaria (314).  
Uno de los aspectos destacado en la bibliografía ha sido el riesgo de infra-diagnóstico, 
fundamentalmente de los síntomas depresivos, de forma más importante en 
determinados grupos de pacientes como en los pacientes ancianos (315-317). 
La implicación de la detección de dichos síntomas ha sido especialmente importante a la 
hora de planificar y proveer tratamiento a dichos pacientes, así como en el pronóstico y la 
prevención de complicaciones (315-317). Sin embargo, se ha encontrado que un 25,7 % de 
pacientes que presentaban datos de la presencia de un trastorno mental en los últimos 12 
meses consultaron a los servicios de salud, encontrándose además que en un 21,2 % de los 
que consultaron no recibieron tratamiento específico (318). 
En el estudio de la complejidad clínica mediante la escala INTERMED, varios estudios han 
encontrado relación entre la complejidad clínica y la presencia de síntomas de ansiedad 
y/o depresión, aunque los valores de esta relación han sido variables (244,256).  
La complejidad clínica (INTERMED) se ha relacionado, además, con valores anormales de 
las medidas de distrés emocional y de síntomas de ansiedad y depresión (244,256). La 
complejidad clínica se ha relacionado, a su vez, en estudios previos con la necesidad de 
tratamiento psicosocial y con haber recibido una intervención de tipo psicosocial 
(247,257). 
 
2.5.3. Calidad de vida relacionada con la Salud 
 
La calidad de vida es un concepto amplio que ha sido definido de múltiples formas 
dependiendo del objetivo y  del contexto en el que ha sido utilizado (319). 
The World Health Organization Quality of Life Group (WHOQOL) propuso como definición 
de la calidad de vida la percepción de los individuos acerca de su lugar en la vida, en el 
contexto de los sistemas de valores y culturales y en relación a sus objetivos, expectativas, 
normas y preocupaciones. Es un concepto amplio influido en una forma compleja por la 
salud física, el estado psicológico, el nivel de autonomía, las relaciones sociales y sus 
relaciones con las características del entorno (320). 
En cuanto a los conceptos de calidad de vida relacionada con la salud y el de percepción 
del estado de salud no existen definiciones consensuadas en la bibliografía (321). Se ha 
definido la calidad de vida relacionada con la salud  como la percepción del impacto de los 
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problemas de salud en las diferentes esferas de la vida, incluyendo aspectos físicos, 
mentales y sociales (322). Ambas son dos medidas que se han utilizado para evaluar el 
estado de salud (322). 
Estas medidas dependen de la percepción del paciente, habiéndose considerado el 
resultado de un balance entre el estado actual de salud y el estado de salud esperado, por 
lo que ésta percepción puede variar dependiendo de múltiples factores (322,323). 
El papel de la multimorbilidad ha sido considerado relevante en relación con la calidad de 
vida relacionada con la salud, presentando los pacientes una peor calidad de vida 
relacionada con aspectos de la salud física en relación con la multimorbilidad 
(264,324,325). Algunos autores han puesto de manifiesto la relevancia del papel de la 
edad y el sexo en dicha relación (264,325). 
El papel de la multimorbilidad en la calidad de vida relacionada con la salud mental ha sido 
menor, sin embargo, algunos autores han encontrado una relación entre la 
multimorbilidad con la calidad de vida relacionada con la salud mental (264,274). 
Por otro lado, algunos autores han puesto de manifiesto una relación entre la calidad de 
vida relacionada con la salud y el riesgo de morbilidad y de mortalidad en pacientes con 
patología somática, aunque más frecuentemente para aspectos físicos de la calidad de 
vida relacionada con la salud (326-331). Asimismo, algunos autores han señalado la 
relevancia de la calidad de vida relacionada con la salud en la supervivencia de pacientes 
con patología somática (332-337).  
La presencia de trastorno mental ha mostrado relaciones con la calidad de vida 
relacionada con la salud, con un mayor impacto sobre aspectos relacionados con la salud 
mental (Componente sumario mental SF-36) (309). 
En estudios previos, la presencia de síntomas, tanto de ansiedad como de depresión, ha 
sido relevante en relación con la calidad de vida y la calidad de vida relacionada con la 
salud en pacientes con patología somática (301-303,338-343).  
Variables de tipo psicosocial han mostrado relación con la calidad de vida relacionada con 
la salud, presentando, por ejemplo, los pacientes con patología somática con un bajo 
soporte social peores percepciones de su calidad de vida relacionada con la salud (344-
355). Algunos autores han señalado la existencia de una influencia de los síntomas 
depresivos y del distrés emocional en esta relación (344,348,352,355). Otros estudios, sin 
embargo, han encontrado una relación independiente de factores psicosociales, como el 
soporte social, con la calidad de vida relacionada con la salud (344,348,352,355,356).  
En cuanto a la complejidad clínica, la calidad de vida relacionada con la salud ha mostrado 
diferencias en pacientes complejos y pacientes no complejos (INTERMED). Se ha 
observado por ejemplo, que los pacientes presentaban globalmente peores percepciones 
de su estado de salud mental (Componente sumario mental SF-36) en relación con la 
complejidad clínica (INTERMED) (236,238,242). Los pacientes con una alta complejidad 
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(INTERMED) también han mostrado peores valoraciones de su calidad de vida relacionada 
con la salud física (Componente sumario físico SF-36) en comparación con los pacientes de 
menor complejidad clínica (242). 
 
2.6. COMPLEJIDAD DE CUIDADOS 
 
La complejidad clínica se ha descrito como la forma en la que se traduce la complejidad 
relativa a las áreas biológicas, psicológicas, sociales y de los cuidados sanitarios a la 
realidad clínica de un paciente concreto, así como a la complejidad resultante de la 
interacción de los factores que constituyen dichos sistemas (20,21). 
El concepto de complejidad asistencial o de cuidados se ha utilizado para aludir y tratar de 
operativizar las complejas interacciones que se dan entre los sistemas que están 
implicados en la atención sanitaria. 
La coordinación de los cuidados ha sido considerada por diferentes autores como un factor 
relevante en pacientes que presentan problemas relacionados con la afectación de las 
áreas biológicas, psicológicas y sociales (21,22,110,357-360). 
B.G. Druss ha señalado una serie de razones para la disparidad de acceso encontrada en 
pacientes con trastorno mental grave (357). Por un lado, plantea la existencia de una falta 
de consenso en general sobre quién debe asumir los cuidados generales básicos de los 
pacientes con trastorno mental grave. Por otro lado, plantea que la separación de los 
cuidados médicos y de salud mental a diferentes niveles (geográfico, financiación, 
organización) puede influir en la coordinación de los cuidados de estos pacientes (357). 
La separación entre los cuidados médicos y los cuidados de salud mental también ha sido 
señalada por diferentes autores como un elemento que puede tener repercusiones en la 
atención de los pacientes, tanto sobre aspectos de la patología somática como sobre 
aspectos de la patología psiquiátrica (359,360). 
En un estudio llevado a cabo en distintos servicios de interconsulta psiquiátrica en 
diferentes países europeos se estudiaron las características de las derivaciones de los 
pacientes, observándose que en un 38,6 % de los casos el motivo de interconsulta fue la 
presencia de síntomas psiquiátricos, y que en un 14.8 % de los casos existía una historia 
previa de ingreso psiquiátrico en los últimos 5 años (361). 
El papel de la coordinación entre los diferentes profesionales encargados de los cuidados 
se ha puesto de manifiesto en este estudio, observando que en un 51,7 % de los casos los 
profesionales encargados de realizar la interconsulta psiquiátrica entraron en contacto con 
algún otro profesional de la red de salud (médico de atención primaria, especialistas o 
proveedores de la red de salud mental, así como trabajadores sociales o la familia del 
paciente), para obtener información adicional. Además, en un 7.5 % de los casos los 
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pacientes fueron derivados al alta hospitalaria para ingreso en los servicios de salud 
mental y en un 39,9 % de los casos los pacientes fueron derivados para seguimiento a los 
servicios de salud mental (361). 
Por otro lado, la presencia de patología somática en pacientes con patología psiquiátrica 
ha sido relevante en términos del pronóstico de la patología psiquiátrica y en la evolución 
de la patología somática (116,283). En un estudio llevado a cabo en población española en 
16.776 pacientes con diagnóstico de esquizofrenia se observó que un 20 % de los 
pacientes presentaban una enfermedad somática relevante, observándose además en un 
50 % de los casos un inicio temprano en estos pacientes de la patología somática (119). 
Algunos autores han puesto de manifiesto, además, las repercusiones que puede tener 
para los pacientes que presentan un trastorno mental la falta de coordinación entre los 
diferentes profesionales y sistemas encargados de los cuidados (139-142,144). En 
pacientes que presentaban trastornos mentales graves se ha encontrado un uso 
aumentado de los servicios de urgencias médicas, observándose que estos pacientes 
recibían menores servicios de carácter preventivo (139-142,144). 
El adecuado acceso a los cuidados y a los tratamientos ha sido también un elemento 
importante en pacientes que presentan problemas derivados de la afectación de las áreas 
biológicas, psicológicas y sociales (110,362). 
Algunos autores han destacado por ejemplo el riesgo de infradiagnóstico de los síntomas 
depresivos como especialmente relevante en pacientes ancianos (315-317,363,364). Por 
ejemplo, en un estudio realizado en población europea, se encontró que el 21,2 % de los 
pacientes que presentaban datos de la presencia de un trastorno mental en los últimos 12 
meses y que consultaron a los servicios de salud, no recibieron tratamiento específico 
(318). La implicación de la detección de dichos síntomas ha sido especialmente importante 
a la hora de planificar y proveer tratamiento a dichos pacientes (316,363,364).  
Las dificultades para establecer diagnósticos ha sido un factor relevante de cara a poder 
establecer tratamientos adecuados en algunos grupos de pacientes. Se ha observado que 
aproximadamente un tercio de los casos que consultan en atención primaria y en 
dispositivos de atención especializada no tienen explicación médica y en 
aproximadamente un tercio se mantienen crónicas y recurrentes.(317,365,366) 
Se ha planteado que las características de la enfermedad mental por sí mismas pueden 
afectar en el acceso a los cuidados de los pacientes (109,113,150). El miedo, la 
desconfianza, el pensamiento desorganizado, las dificultades cognitivas, las dificultades de 
insight y la falta de motivación pueden hacer difícil para el paciente describir o reconocer 
los síntomas físicos, y pueden dificultar a su vez la comunicación con los profesionales y la 
adherencia a los tratamientos (109,113,150).  
Los síntomas psiquiátricos, además, se superponen y se encuentran imbricados en otras 
múltiples manifestaciones normales de la adversidad humana, la tristeza, el duelo y la 
frustración (367). Los factores biofisiológicos juegan un papel importante en la 
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presentación de la patología, pero la existencia de múltiples formas de expresión del 
estrés, así como factores relacionados con la enfermedad, en ocasiones se encuentran  
relacionados en el contexto social y cultural del paciente (368-371).  
Otro aspecto que ha sido señalado como relevante en pacientes que presentan 
enfermedades de carácter crónico y que va a tener implicaciones a nivel de las diferentes 
áreas de salud es la forma en la que los pacientes experimentan la enfermedad y como 
ésta es incorporada en sus vidas (153,372,373). Asimismo, las experiencias y las 
expectativas de los pacientes con enfermedades crónicas en relación con los tratamientos 
también ha sido un factor relevante en estos pacientes (374-377). 
Finalmente, otros factores que se han considerado significativos en el tratamiento de 
pacientes que presentan enfermedades crónicas están relacionados con la capacitación de 
los profesionales de salud, su experiencia en el trabajo con pacientes que presentan 
problemáticas que afectan a las diferentes áreas de salud, las expectativas que los 
profesionales tienen sobre el tratamiento en estos pacientes y las creencias que presentan 
sobre los mismos (113,151,357,374,378-382). 
Todos estos aspectos, entre otros, han mostrado la relevancia de la relación entre los 
profesionales de salud y los pacientes. Dicha relación ha sido considerada por algunos 
autores como un elemento importante en los procesos de cuidados, especialmente en 
pacientes con enfermedades crónicas (383-388). 
La complejidad asistencial en estudios previos de su relación con la complejidad clínica, se 
ha estudiado mediante la medición de la duración de la estancia hospitalaria, el tiempo de 
derivación a interconsulta, la contabilización del número de disciplinas implicadas en los 
tratamientos y de las interconsultas realizadas durante el ingreso hospitalario, las visitas a 
urgencias médicas, encontrando relaciones con algún aspecto de la complejidad clínica 
(INTERMED) (229,239,241-243,247,257). 
En la bibliografía revisada se ha encontrado, además, relaciones entre la complejidad 
clínica y la necesidad de los pacientes de precisar intervenciones de tipo psicosocial y con 
el número de intervenciones por parte de diferentes profesionales de salud (229,239,257). 
 
2.6.1. Modelos de tratamiento interdisciplinar 
 
Algunos autores han planteado la utilidad de los abordajes interdisciplinares y diferentes 
estrategias organizativas a nivel hospitalario y a nivel de la atención primaria de salud de 
los cuidados médicos y de salud mental con la finalidad de proporcionar tratamientos en 
contextos complejos y de mejorar globalmente los cuidados de los pacientes 
(142,357,359,389-392).   
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R.G. Kathol y otros plantearon la existencia de diferentes tipos de programas de cuidados 
interdisciplinares, desde aquellos caracterizados por una menor integración de los 
cuidados (Tipo I) a aquellos con un mayor grado de integración (Tipo IV) (390). 
En la revisión realizada por T.J. Anfinson y otros se describen diferentes modelos de 
provisión de cuidados integrales con sus ventajas y desventajas en el contexto de la 
atención primaria (391). 
 
Programas integrales TIPO I 
Unidades Psiquiátricas con interconsulta médica 
 Programas integrales TIPO II 
Interconsulta psiquiátrica en unidades médico-quirúrgicas 
Interconsulta/Coordinación en unidades médico-quirúrgicas 
Interconsulta/Coordinación y gestión de casos por un equipo multidisciplinar 
Intervención por un equipo multidisciplinar especializado en áreas clínicas específicas 
 Programas integrales TIPO III y IV 
Unidades médico-psiquiátricas y unidades psicosomáticas 
Hospitales de día especializados 
Figura 1. Modelos de programas Integrales (390). 
 
Los resultados de los estudios realizados sobre los efectos de los diferentes modelos de 
programas integrales, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio, han sido variables 
(359,393-396). Se ha planteado que los problemas que existen en la evaluación de estos 
programas en términos de su efectividad y eficacia están relacionados con problemas en 
las definiciones de los constructos y los indicadores de resultados y la forma en cómo estos 












De acuerdo con los resultados obtenidos en estudios previos sobre complejidad clínica, en 
este estudio se ha planteado la hipótesis de la existencia de una relación entre la 
complejidad clínica y factores psicosociales y de morbilidad por la cual los pacientes 
complejos presentarían una mayor morbilidad en términos de una mayor gravedad de la 
afectación somática y una mayor comorbilidad/multimorbilidad somática y psiquiátrica, 
una mayor frecuencia de síntomas de ansiedad y/o depresión y una peor calidad de vida 
















4.1. OBJETIVO PRINCIPAL 
 
Estudiar la relación de la complejidad clínica con factores psicosociales y de morbilidad. 
 
4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
4.2.1. Estudiar la relación entre la complejidad clínica y la morbilidad  
 
4.2.2. Estudiar la relación entre la complejidad clínica y los síntomas de 
ansiedad y/o depresión 
 
4.2.3. Analizar la relación entre la complejidad clínica y la calidad de 














5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Con la finalidad de estudiar la relación de la complejidad clínica con factores psicosociales 
y de morbilidad se realizó un estudio descriptivo trasversal. 
 
5.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Este estudio se realizó en pacientes ingresados en dos secciones del Servicio de Medicina 
Interna del Hospital Universitario 12 Octubre.  
 
5.2.1. Criterios de inclusión 
 
Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que cumplieron los criterios siguientes: 
- Haber dado consentimiento para participar en el estudio. 
- Presentar una edad mayor de 18 años en el momento del estudio. 
- Haber presentado un ingreso procedente del servicio de urgencias. 
- Haber presentado una duración del ingreso hospitalario mayor de 24 horas. 
 
5.2.2. Criterios de exclusión 
 
Se excluyeron de este estudio aquellos pacientes que presentaron los siguientes criterios: 
- Haber presentado en el momento del estudio una imposibilidad para contestar por 
la gravedad de la enfermedad (somática, psicológica o situación cognitiva), 
considerándose no capaces de dar su consentimiento para participar mediante el 
método de entrevista clínica. 







5.3.1. Tamaño muestral  
 
Dado que existen en España escasos estudios de prevalencia de complejidad clínica, el 
cálculo del tamaño muestral se realizó en base a un estudio español previo que utilizó la 
misma escala (INTERMED) en pacientes ingresados en un servicio de neumología (256). 
En base a dicho estudio previo, se esperó encontrar una proporción de complejidad clínica 
con el punto de corte 20/21 en torno al 25% (256). Se tomaron los datos de los ingresos de 
ambas secciones del Servicio de Medicina Interna relativos al año 2007 (1047 ingresos), y 
se asumió como el peor resultado aceptable el 20%. Se estimó que para un nivel de 
confianza del 95% era necesario incluir en el estudio un número de 226 pacientes. 
Asumiendo un porcentaje de pérdidas del 30%, el número necesario de pacientes incluidos 
en el estudio fue de 300 pacientes. 
Las estimaciones de tamaño muestral para contrastar las hipótesis de ansiedad en relación 
a la complejidad clínica medida con el punto de corte 20/21 en la escala INTERMED se han 
basado también en los datos de dicho estudio (256). Para obtener una desviación estándar 
de 5,78 en los pacientes complejos con síntomas de ansiedad y de 3,49 en los pacientes no 
complejos con síntomas de ansiedad, con una diferencia de medias esperada de 2,75, un 
nivel de confianza del 95% y una potencia del 95%, el tamaño muestral necesario fue de 
160 pacientes. Asumiendo un porcentaje de pérdidas del 30%, el tamaño muestral 
necesario fue de 210 pacientes. 
 
5.3.2. Tipo de muestreo   
 
En este estudio se realizó un muestreo consecutivo, según se producía el ingreso de los 
pacientes en las dos secciones del Servicio de Medicina Interna. 
 
 
5.3.3. Método de reclutamiento 
 
Se realizó una entrevista en los tres primeros días de ingreso valorando la complejidad 
clínica (INTERMED) en los pacientes que ingresaron en las dos secciones del Servicio de 
Medicina Interna según los criterios de inclusión y exclusión. En los pacientes que 





5.4. PERIODO DE ESTUDIO. FASES 
 
El periodo de estudio se desarrolló entre los meses de marzo de 2009 y abril de 2010, 
dividiéndose en tres fases que se describen a continuación. 
 
- Fase 1ª:  ENTRENAMIENTO 
Durante la primera fase del estudio se proporcionó a los entrevistadores un 
entrenamiento en la aplicación de la escala INTERMED. 
 
- Fase 2ª:  INGRESO 
La segunda fase del estudio transcurrió durante los tres primeros días de ingreso y 
consistió en la recogida de los siguientes datos:  
o Consentimiento informado. 
o Variables sociodemográficas. 
o Valoración de la complejidad clínica (Escala INTERMED). 
 
 
- Fase 3ª: ALTA 
La tercera fase del estudio transcurrió durante los días previos al alta hospitalaria y 
consistió en la recogida de los siguientes datos:  
 
o Variables de comorbilidad (IEA y CMBD). 
o Valoración de los síntomas de ansiedad y/o depresión (Escala HADS).  
o Valoración de la presencia de deterioro cognitivo (Mini-examen 
cognoscitivo). 
o Valoración de los riesgos de problemas relacionados con el consumo de 
alcohol (Cuestionario CAGE). 
o Valoración de la calidad de vida relacionada con la salud (Cuestionario de 
Salud SF-36). 





5.5. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
 
5.5.1. Complejidad clínica: Escala INTERMED 
 
La escala INTERMED fue creada por el Grupo Europeo ECLW  (European Union for the 
European Consultation-Liason Workgroup) para la valoración de la complejidad clínica 
resultante de la afectación de áreas biológica, psicológica, social y de los cuidados 
sanitarios (Anexo 7.1.) (18,226). 
La escala INTERMED sintetiza información de cuatro áreas que quedan definidas por 
cuatro dominios (BIOLÓGICO, PSICOLÓGICO, SOCIAL, ATENCIÓN SANITARIA), valoradas en 
función del contexto temporal (historia, estado actual y pronóstico). Cada área recoge 
cinco variables que se puntúa en un rango que va del 0 (no hay problemas/vulnerabilidad) 
al 3 (alta vulnerabilidad o necesidad) (16,18). 
La escala INTERMED permite la evaluación de los pacientes en función de las áreas que se 
encuentran más afectadas, atendiendo a las puntuaciones obtenidas en los diferentes 
dominios de la escala (19,229). 
La validación de la escala en español mostró la consistencia interna de la escala INTERMED 
con coeficientes alfa de Cronbach α= 0.71 (231). Se observó la presencia de concordancia 
inter-entrevistador en la categorización de pacientes complejos y no complejos utilizando 
el punto de corte 20/21 en la escala (K=0,858) y para puntuación total de la escala 
INTERMED (k=0,710) (231). Los coeficientes de correlación inter-entrevistador para las 
puntuaciones en los dominios de la escala fueron mayores que 0,760 (231).  
La escala INTERMED se ha utilizado en su versión original y en su versión en español en 
pacientes con diferentes patologías para la valoración de la complejidad clínica y su 
relación con la evolución de las enfermedades somáticas, la presencia de comorbilidad 
psiquiátrica, la disfuncionalidad, la calidad de vida relacionada con la salud, la valoración 
de las necesidades de cuidados y el uso de los cuidados sanitarios (237-
239,249,256,257,289). 
 
5.5.2. Morbilidad  
 
5.5.2.1. Índice de Enfermedad Acumulada (IEA) 
 
El Índice de Enfermedad Acumulada (IEA) es un instrumento de medida para la valoración 
de la comorbilidad basado en el peso y la gravedad de las enfermedades (398). Fue creado 
por primera vez en 1968 por B.S. Linn y revisado posteriormente por M.D. Miller en 1992, 
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dando lugar a una versión adaptada para recoger los principales problemas de salud de los 
ancianos (399,400). 
La versión de la escala utilizada en este estudio estaba dividida en 13 sistemas corporales, 
puntuando cada uno de ellos en función de la severidad de la afectación en base a niveles 
de gravedad que variaban del  0 al 4, con un rango de puntuación total de 0 a 52. A partir 
de los resultados de las puntuaciones recogidas para cada uno de los sistemas la escala da 
la posibilidad de calcular varios índices (398). 
Algunos autores han señalado la baja probabilidad de presentar puntuaciones muy 
elevadas en el IEA, porque representaría la presencia de múltiples fallos de los sistemas no 
compatible con la vida (258,398). 
Diferentes estudios llevados a cabo sobre la fiabilidad del IEA lo han descrito como un 
instrumento fiable (262,401,402). El IEA ha mostrado en estudios previos sobre su 
fiabilidad un coeficiente de correlación intra-observador de 0,830 (IC 95 % 0.76-0.88) y un 
coeficiente de correlación inter-observador de 0,810 (IC 95 % 0.76-0.85), así como la 
presencia de altas correlaciones entre todos sus índices de medida (398). 
En estudios previos se ha observado la capacidad de los índices calculados a partir de las 
puntuaciones del IEA para la predicción de la mortalidad y la hospitalización, presentando 
correlaciones con datos clínicos, de laboratorio y de autopsias, así como con la estancia 
hospitalaria, el uso de fármacos, la discapacidad, la disfuncionalidad, la calidad de vida 
relacionada con la salud (SF-36), la depresión y el estado cognitivo, los reingresos y la 
mortalidad (262,272-274,398,400,403-407). 
Además, el IEA ha sido analizado en estudios en pacientes con diferentes patologías y en 
diferentes entornos clínicos como en atención primaria (401,408,409), en el medio 
residencial (404), en ancianos hospitalizados (398) y en pacientes con uso de sustancias 
(410). 
En un estudio previo en el que se comparó el IEA con otros índices de comorbilidad 
(Funcional Comorbidity Index y el Índice de Charlson) en el estudio de la calidad de vida 
relacionada con la salud, se observó una mayor correlación con las medidas de calidad de 
vida relacionada con la salud física del Cuestionario de Salud SF-36 que el resto de los 
índices (406). 
Se ha considerado un índice de sencilla aplicación, ya que la estructura del mismo se 
puede adaptar a la práctica clínica habitual. Sin embargo, al precisar de la historia clínica, 
la exploración y las pruebas de laboratorio requiere una adecuada cumplimentación que 
puede llevar tiempo (259). 
En el estudio llevado a cabo con la versión española adaptada para su uso en pacientes 
con consumo de sustancias se observó un alfa de Cronbach de 0.57 (410). Se observaron 
coeficientes de correlación inter-entrevistador entre 0,670 y 0,98 y coeficientes de 
correlación para la estabilidad retest entre 0,470 y 0,980 para los diferentes ítems de la 
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escala (410). Asimismo, se encontraron correlaciones entre todos los índices de la escala y 
las valoraciones realizadas por un clínico, y correlaciones de tres de los índices con otra 
escala de valoración del estado de salud física (Karnofsky Index) (410). En otro estudio en 
el que se compararon cuatro índices de comorbilidad, la versión en español para su 
aplicación en ancianos de la escala mostró mejores coeficientes de correlación 
interentrevistador junto al Charlson Index (411). 
 
5.5.2.2. Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 
 
La información recogida en el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) contiene datos 
relativos al diagnóstico de los pacientes, al ingreso hospitalario y a los procedimientos 
llevados a cabo durante el ingreso hospitalario y a los Grupos Relacionados por el 
Diagnóstico (GRD) (412). 
Dicho conjunto de datos reúne información sobre la fecha de ingreso y el alta hospitalaria, 
así como sobre el diagnóstico principal del ingreso y sobre los diagnósticos al alta del 
paciente (412,413).  Los diagnósticos en el CMBD se encuentran codificados mediante la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC) (412,413). 
 
5.5.3. Síntomas de ansiedad y/o depresión: Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) 
 
La escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) fue desarrollada por A.S. Zigmond 
y R.P. Snaith en 1983 para proporcionar a médicos y científicos un instrumento práctico 
para la identificación y la cuantificación de los síntomas de ansiedad y depresión 
(414,415).  
La escala está formada por 14 ítems, 7 de los ítems de la escala corresponden a la 
subescala de depresión (HDS) y 7 de los ítems corresponden a la subescala de ansiedad 
(HAS). Cada uno de los ítems se puntúa en un rango que va de 0 a 3, siendo el rango de 
puntuación total de cada una de las subescalas de 0 a 21 (416). 
No existe un punto de corte establecido para la escala HADS. En el estudio original sobre la 
escala se recomendaba el punto de corte 7/8 para los casos posibles y el punto de corte 
10/11 para los casos probables de ansiedad y de depresión (414,415). El punto de corte de 
14/15 en la escala HADS se ha propuesto para la identificación de trastornos severos 
(414,415). 
La validez factorial de la escala ha sido estudiada mediante análisis factorial, concluyendo 
que la escala permite realizar evaluaciones separadas de la presencia de ansiedad y de la 
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presencia de depresión, aunque se ha señalado la presencia de un tipo de solapamiento 
entre ambos grupos de síntomas (416,417). En este sentido, algunos autores han 
planteado la utilización de modelos de tres grupos de pacientes: ansiedad, depresión y 
ansiedad-depresión (418-422). Asimismo,  se ha planteado la posibilidad de utilizar la 
puntuación total de la escala HADS como una medida general de distrés (416). 
Los estudios que han evaluado las propiedades de la versión en español de la escala HADS 
han encontrado coeficientes de correlación test-retest por encima del 0.85 (423,424). En 
cuanto a la evaluación de la consistencia interna, se encontraron coeficientes alfa de 
Cronbach de 0.86 para la ansiedad y de 0.86 para la depresión (423,424). El análisis 
factorial mostró una estructura de dos grupos separados de ansiedad y de depresión. Los 
estudios mostraron su validez al mostrar los resultados de la escala correlaciones con el 
Beck Depression Inventory, el State-Trait Anxiety Inventory y con el Componente sumario 
mental del Cuestionario SF-36 (423,424). 
La escala HADS se ha utilizado en diferentes investigaciones clínicas en pacientes con 
diferentes patologías somáticas para el estudio de los síntomas de ansiedad y de 
depresión (425-433).  
Para la medición de los síntomas de ansiedad y/o depresión en este estudio mediante la 
escala HADS se clasificaron los datos en tres variables: presencia de Síntomas de Ansiedad, 
presencia de Síntomas de Depresión y presencia de Síntomas de Ansiedad y Depresión. 
Dicha clasificación se ha realizado en base a la experiencia clínica y a la revisión de 
estudios previos que han utilizado la escala HADS, partiendo de una frecuente existencia 
de solapamiento de la clínica de ansiedad y de la clínica depresiva (416,421,422,434). 
En cuanto a los puntos de corte utilizados para las variables de Síntomas de Ansiedad y de 
Síntomas de Depresión, se ha utilizado el punto de corte 8 recomendado en la literatura 
para cada una de las subescalas de la escala HADS (414,415). Para la presencia de 
Síntomas de Ansiedad y Depresión se utilizó el punto de corte 11, calculado para población 
de estudio mediante las puntuaciones en el ítem de Estado psicológico actual de la escala 
INTERMED (curva ROC). 
 
5.5.4. Calidad de vida relacionada con la salud: Cuestionario de Salud SF-
36 
 
El Cuestionario de Salud SF-36 es un instrumento utilizado para la valoración de la calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS) que fue elaborado a partir de los resultados del 
Medical Outcomes Study (MOS) (435-438). Se trata de un cuestionario autoadministrado 
que lleva de 7 a 10 minutos cumplimentar (435,437). 
El Cuestionario de Salud SF-36 está constituido por 36 ítems, que dan lugar a 8 
dimensiones de salud y un ítem que provee información acerca del cambio percibido en la 
80 
 
salud. El Cuestionario SF-36 permite la utilización de dos componentes sumario, el 
Componente sumario físico (PCS) y el Componente sumario mental (MCS) (436,439). 
Existen múltiples versiones en diferentes idiomas del cuestionario, incluyendo en el 
proyecto original a 14 países y entre ellos a España. El proceso de elaboración y validación 
de la escala en español se llevó a cabo por retro-traducción y mediante la utilización de 
metodología cualitativa y cuantitativa, incluyendo a traductores, investigadores y 
pacientes (440).  
En un metaanálisis en el que se evaluaron las propiedades de la versión del instrumento en 
español, se analizaron 17 artículos que evaluaron sus propiedades métricas (441). En 
cuanto a la consistencia interna, dichos estudios mostraron un coeficiente alfa de 
Cronbach de 0.70 ó mayores en todas las subescalas menos en la función social con un 
coeficiente de 0.74 (IC 95 % 0.69-0.79) (441). Las subescalas de Rol Físico, Función física y 
Rol emocional obtuvieron los mejores resultados de fiabilidad con coeficientes de 0.90 ó 
mayores (441). 
La validez del constructo y su validez predictiva se han demostrado en múltiples estudios 
en individuos con diferentes enfermedades, mostrando la capacidad de la escala para 
discriminar entre grupos de gravedad, presentando correlaciones de carácter moderado 
con indicadores clínicos, así como altas correlaciones con otros instrumentos de calidad de 
vida asociada a la salud (441-443). La sensibilidad a los cambios ha sido valorada en 
estudios longitudinales, mostrando su capacidad para detectar cambios clínicos (441). 
Existen valores de referencia de las puntuaciones de la escala según el sexo y percentiles 
de las puntuaciones según grupos de edad para la población española hasta los 85 años, lo 
que permite realizar comparaciones por grupos de edad y sexo (441,444-446). 
 
5.5.5. Deterioro cognitivo: Mini-examen cognoscitivo (MEC) 
 
El Mini-examen Cognoscitivo (MEC) es una adaptación española del Mini-Mental Status 
Examination (MMSE) creado por M.F. Folstein con el objetivo de estimar 
cuantitativamente la existencia y la severidad del deterioro cognitivo y realizar un 
seguimiento en el tiempo de los cambios en el estado cognitivo, no proporcionando un 
diagnóstico de ninguna entidad nosológica específica (447-450). 
El MEC consta de una serie de ítems que valoran las áreas cognitivas de orientación 
espacio-temporal, memoria de fijación y reciente, atención-concentración, cálculo, 
lenguaje comprensivo y expresivo, pensamiento abstracto y construcción visoespacial 
(451).  
Existen dos versiones del cuestionario, el MEC 35 y el MEC 30, que difieren en los ítems 
que la componen y en la puntuación máxima. Para este estudio se ha utilizado la versión 
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del MEC cuya puntuación máxima es de 30, resultante de la eliminación de ítems de la 
versión inicial (dígitos y pensamiento abstracto). Los puntos de corte más frecuentemente 
utilizados para los pacientes en edad geriátrica (65 años o más) son los puntos de corte 
23/24 y 22/23, existiendo métodos de ajuste de la puntuación de la escala para pacientes 
con dificultades disfuncionales en la ejecución de determinadas áreas (451,452). 
Para el punto de corte de 23/24 en el MEC se ha encontrado en estudios previos, un 
coeficiente intra-clase de 0,864 (IC 95 %, 0,855-0,873) y una correlación de la puntuación 
en el MEC con medidas de la escala MMSE (k= 0,788) (452). 
La sensibilidad y la especificidad del MEC dependen de los puntos de corte utilizados, 
encontrándose en estudios previos para el punto de corte 23/24 una sensibilidad de 89,8 
% y una especificidad de 75,1 % (453). El estudio de la fiabilidad test-retest de la escala ha 
mostrado correlaciones entre las medidas a los dos meses (K=0,637) (453). 
El MEC y el MMSE han sido utilizados en estudios de pacientes en diferentes contextos 
clínicos y en pacientes con diferentes patologías (220,256,288,449,452,454-456). 
 
5.5.6. Consumo de alcohol: Cuestionario CAGE 
 
El Cuestionario CAGE (Cuttingdown, Annoyance, Guilty y Eye-opener) fue desarrollado por 
J.A. Ewing en 1984 (457-459). La versión española del cuestionario ha sido validada por A. 
Rodríguez-Martos y otros (460). 
Se trata de un cuestionario que consta de cuatro ítems (461). Tres de los ítems exploran 
aspectos subjetivos de la persona en relación con el consumo del alcohol  y el último 
explora aspectos relacionados con la abstinencia alcohólica. El cuestionario puede ser 
administrado por personal sanitario entrenado para su aplicación (461). 
El cuestionario proporciona una puntuación total que se obtiene sumando las 
puntuaciones en los 4 ítems. En cada ítem la respuesta afirmativa vale 1 punto y la 
negativa 0 puntos (461). 
La sensibilidad y especificidad del test varía en función de los puntos de corte, 
encontrándose en estudios previos para el punto de corte 2 una sensibilidad del 70 % y 
una especificidad de 91 % (462). 
El Cuestionario CAGE se ha utilizado en poblaciones ancianas mostrando la capacidad del 





5.5.7. Complejidad de cuidados/ asistencial: Encuesta de opinión sobre 
la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS) 
 
La encuesta SERVQHOS es una adaptación al ámbito hospitalario español de la encuesta 
SERVQVAL, un instrumento para detectar la calidad percibida en empresas de servicios 
(465,466). El objetivo de este cuestionario es el de la detección de aquellas áreas que, a 
juicio de los pacientes, no funcionan adecuadamente, permitiendo tener acceso a una 
información que permita tomar decisiones tanto a los profesionales sanitarios como a 
nivel de la gestión de la calidad de los servicios de salud (465). 
La encuesta SERVQHOS consta de 19 preguntas que se agrupan en dos bloques de ítems, 
10 de ellos correspondientes a aspectos subjetivos de la valoración de la atención 
hospitalaria (calidad subjetiva) y 9 relacionados con aspectos objetivos de la calidad de la 
atención (calidad objetiva) (467). El paciente puntúa cada uno de los ítems en una escala 
de Likert, que va de 1 (mucho peor de lo que esperaba) a 5 (mucho mejor de lo que 
esperaba) (467). La encuesta consta de una serie de preguntas adicionales, que pueden 
variar en función de la versión del cuestionario utilizada, llamadas criterios de referencia, 
para contrastar la puntuación SERVQHOS, que se refieren a la satisfacción global, la 
valoración del tiempo de ingreso, la recomendación del hospital, el conocimiento del 
nombre del médico y enfermera, la solicitud de permiso para la realización de pruebas y la 
información recibida (467).  
Las puntuaciones en los diferentes ítems dan lugar a la puntuación global SERVQHOS o 
satisfacción global. En estudios previos se ha utilizado el punto de corte 3 en la puntuación 
SERVQHOS del cuestionario para definir a pacientes satisfechos e insatisfechos (467). 
Se ha estudiado la capacidad de los ítems para discriminar entre pacientes satisfechos e 
insatisfechos mediante un análisis discriminante, observándose un porcentaje de 
clasificaciones correctas del nivel de satisfacción del paciente del 69,58 % (465,468). Se ha 
observado una mayor capacidad de discriminación en los siguientes ítems: el personal 
transmite confianza, el paciente confía en los médicos, enfermería muestra interés, el 
personal es amable y el interés por solucionar problemas (468). 
En cuanto a la consistencia interna, en los estudios de validación existentes del 
cuestionario se ha encontrado un coeficiente alfa de Cronbach de 0.87 (465,468). La escala 
se ha aplicado con modificaciones por grupos específicos de pacientes, manteniéndose un 
alfa de Cronbach de 0.95 (469). 
En un estudio en el que se comparó la capacidad predictiva de la Encuesta SERVQHOS con 




El cuestionario SERVQHOS es un cuestionario auto-administrado que lleva de 7 a 10 
minutos en ser completado y que ha sido creado para su utilización post-hospitalaria 
(465,468). 
 
5.6. VARIABLES DE ESTUDIO 
 
5.6.1. Variables principales 
 
A continuación se explican las variables principales utilizadas en este estudio. Dichas 
variables han sido definidas como variables independientes del estudio, aunque en el 
análisis de sus relaciones con la complejidad clínica han sido consideradas también como 
variables dependientes. 
 
5.6.1.1. Complejidad clínica 
 
 
Las variables relacionadas con la complejidad clínica incluidas en este estudio han sido las 
siguientes: 
 
- Puntuaciones dominios escala INTERMED 
Las puntuaciones en cada uno de los dominios de la escala (BIOLÓGICO, PSICOLÓGICO, 
SOCIAL, ATENCIÓN SANITARIA) quedan definidas por la suma de las puntuaciones de cada 
uno de sus ítems correspondientes. Se trata de una variable cuantitativa continua cuya 
puntuación mínima es de 0 y la máxima es de 15. Se ha considerado que cuanto mayor es 
la puntuación en los diferentes dominios mayor es la afectación relativa a cada una de las 
áreas biológica, psicológica, social y de los cuidados/atención sanitaria. 
 
- Puntuación total escala INTERMED 
La puntuación total de la escala INTERMED queda definida por la suma total de las 
puntuaciones en todos los dominios de la escala. Se trata de una variable cuantitativa 
continua cuya puntuación mínima posible es de 0 y la máxima posible es de 60. Se ha 





- Complejidad/No complejidad (INTERMED 20/21) 
Variable categórica que se obtuvo mediante la aplicación del punto de corte 20/21 a la 
puntuación total de la escala INTERMED. La variable de Complejidad quedaría definida por 
las puntuaciones mayores o iguales a 20 y la variable No complejidad por las puntuaciones 




Para la valoración de la morbilidad en este estudio se han  utilizado las variables 
siguientes: 
 
- Sistemas o categorías corporales 
Variables cuantitativas relativas a los 13 sistemas corporales (sistema cardiovascular y 
respiratorio, sistema digestivo, sistema genitourinario, sistema músculo-esquelético y 
tegumentos, neuropsiquiatría, sistema endocrino-metabólico) del IEA, puntuando cada 
uno de ellos en función de la severidad de la afectación en base a niveles de gravedad que 
varían del 0 al 4, donde el 0 equivale a No hay afectación y el 4 a Afectación 
extremadamente grave con peligro de muerte.  
 
- Índice de Gravedad (IG) 
Variable cuantitativa determinada por la suma de las puntuaciones en cada una de las 
categorías o ítems del IEA dividido por el número total de categorías afectadas. Se ha 
considerado que a mayor puntuación en el Índice de Gravedad, mayor es la gravedad de la 
extensión somática afectada.  
 
- Número Total de Categorías Afectadas (NTCA) 
Variable cuantitativa determinada por el número de categorías o sistemas con afectación 
en el IEA independiente del grado de afectación de las mismas, donde el número mínimo 
posible es de 0 y el máximo posible es de 13. Se ha considerado que a mayor número de 




- Diagnostico Principal (DP) 
Variable cualitativa que se creó mediante la agrupación de los diagnósticos clasificados 
mediante la propuesta de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 9/ MC) de 
2007 en los apartados principales de dicha clasificación registrado en el Conjunto Mínimo 
Básico de Datos (CMBD). 
 
- Trastorno Mental (TM)  
Variable cualitativa consistente en los diagnósticos de Trastorno mental en la población de 
estudio según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 9/ MC) de 2007, 
registrados en el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD). 
 
- Número Total de Diagnósticos (NTD) 
Variable cuantitativa que se creó mediante la contabilización del número total de 
diagnósticos en la población de estudio registrados en el Conjunto Mínimo Básico de Datos 
(CMBD), siendo el número mínimo posible de 0 y el número máximo posible de 
diagnósticos de 13.  
 
5.6.1.3. Síntomas de ansiedad y síntomas de depresión  
 
En este estudio, la valoración de la presencia de síntomas de ansiedad y de síntomas de 
depresión se ha realizado con las variables que se desarrollan a continuación. 
 
- Puntuación total de la escala HADS/ Puntuación total escala de ansiedad (HAS)/ 
Puntuación total escala de depresión (HDS)  
Variable cuantitativa contínua basada en las puntuaciones obtenidas en la escala Hospital 
Anxiety and Depresión Scale (HADS) cuya puntuación mínima es de 0 y cuya puntuación 
máxima es de 42. Se han utilizado también las variables cuatitativas de la Puntuación total 
de la subescala de ansiedad (HAS) y la Puntuación total de la subescala de depresión 
(HDS), cuya puntuación mínima es de 0 y la máxima es de 21. Se ha considerado que a 
mayor puntuación total en la escala HADS y a mayor puntuación en las subescalas de 
ansiedad (HAS) y de depresión (HDS), mayor es la probabilidad de presentar síntomas de 




- Síntomas de Ansiedad/No síntomas de ansiedad (HAS 8) 
Variable categórica que se ha definido mediante el punto de corte 8 (puntuaciones 
mayores o iguales a 8) en la puntuación en la subescala de ansiedad Hospital Anxiety Scale 
(HAS). 
 
- Síntomas de Depresión/ No de síntomas de depresión (HDS 8)  
Variable categórica que se ha definido mediante el punto de corte 8 (puntuaciones 
mayores o iguales a 8) en la puntuación total de la subescala de depresión Hospital 
Depression Scale (HDS). 
 
- Síntomas de Ansiedad y Depresión /No de síntomas de Ansiedad y Depresión 
(HADS 11) 
Variable categórica que se ha definido mediante el punto de corte 11 (puntuaciones 
mayores o iguales a 11) en la puntuación total de la escala Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS). 
 
5.6.1.4.  Calidad de vida relacionada con la salud  
 
Para la medición de la calidad de vida relacionada con la salud en este estudio se han 
utilizado las variables siguientes:  
 
- Dimensiones de salud 
Los ítems del cuestionario identifican ocho dimensiones de salud que han dado lugar a las 
variables: Función física (FF), Rol físico (RF), Dolor corporal (D), Salud general (SG), 
vitalidad (V),  Función social (FS), Rol emocional (RE) y Salud mental (SM).  
Se trata de variables cuantitativas cuyo recorrido va desde 0 (peor estado de salud) hasta 
100 (mejor estado de salud).   
 
- Componentes sumario físico (PCS) y mental (MCS) 
Variables cuantitativas que se obtuvieron mediante la combinación de las puntuaciones de 
las diferentes dimensiones de salud, tal y como se indica en los diferentes manuales de 
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puntuación del cuestionario, con un rango de puntuación que va desde el 0 (peor estado 
de salud) hasta el 100 (mejor estado de salud). 
 
 
5.6.2. Otras variables  
 
Las variables que se describen a continuación han sido definidas como variables 
independientes o como variables dependientes en función de los análisis realizados. 
 
5.6.2.1.  Variables sociodemográficas 
 
A continuación se detallan las diferentes variables sociodemográficas utilizadas en este 
estudio. 
 
- Sexo  (Hombre, Mujer) 
 
- Edad  
 
- Estado civil (Soltero, Casado/pareja, Separado/divorciado, Viudo, Religioso) 
 
- Convivencia (Solo, Con pareja, Con familia nuclear, Con familia extensa, 
Institución, Otros: amigos/cuidadores) 
 
- Clase social 
Para la medición de la clase social según la profesión se ha utilizado el formulario y 
la clasificación propuesta por el Grupo de Trabajo de la Sociedad Española de 
Epidemiología, elaborado en Diciembre de 1994.  
- I.  Directivos de la administración pública y de empresas de 10 ó más asalariados. Profesiones asociadas a 
titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario. 
 
- II Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulación de primer ciclo 
universitario. Técnicos y profesionales de apoyo. Artistas y deportistas. 
 
- IIIa. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestión administrativa y financiera. 
Trabajadores de los servicios personales y de seguridad. 
- IIIb.  Trabajadores por cuenta propia. 
- IIIc.   Supervisores de trabajadores manuales. 
 
- IVa.  Trabajadores manuales cualificados. 
- IVb.  Trabajadores manuales semicualificados. 
 
- V.      Trabajadores no cualificados. 
88 
 
Se ha considerado Clase social alta al grupo I, Clase social media a los  grupos II 
y III  y Clase social baja a los grupos IV y V.  
En el caso de las amas de casa, dado que se desconoce la fuente de ingresos no 
se ha podido valorar la clase social en este grupo. 
 
- Situación laboral (Activo, Incapacidad permanente, Jubilado, Otros: 
estudiantes) 
 
- Nivel de estudios (Nivel educativo bajo: No sabe leer o escribir, Sin estudios, 
Estudios primarios completados, Nivel educativo medio: Estudios secundarios 
completados, Nivel educativo alto: Estudios de segundo grado/tercer 
grado/universitarios) 
 
5.6.2.2. Deterioro cognitivo 
 
Las variables utilizadas en este estudio para la valoración de la presencia de deterioro 
cognitivo han sido las siguientes: 
 
- Puntuación total MEC 
Variable cuantitativa correspondiente a la puntuación total obtenida en el Mini-Examen 
cognoscitivo (MEC), considerándose que a menores puntuaciones peor es el estado 
cognitivo.  
 
- Sospecha de deterioro cognitivo/ No sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24) 
Variable categórica que se ha definido mediante la aplicación del punto de corte 23/24 en 
el MEC, presentando los casos con sospecha de deterioro cognitivo puntuaciones menores 
o iguales a 23 y los casos que no presentaban sospecha de deterioro cognitivo 
puntuaciones mayores de 23. 
 
5.6.2.3. Consumo de alcohol  
 
En este estudio se han utilizado las siguientes variables para la medición de los problemas 






- Puntuación total CAGE (CAGE) 
Variable cuantitativa que se obtuvo mediante la suma de las puntuaciones de cada uno de 
sus ítems, siendo la mínima puntuación 0 y la máxima 4. Se ha considerado que a mayor 
puntuación, mayor es el riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol.  
 
- Riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol/No riesgo de 
problemas relacionados con el consumo de alcohol (CAGE 2). 
Variable cualitativa que se obtuvo al aplicar el punto de corte 2 en el Cuestionario CAGE 
con puntuaciones mayores o iguales a 2 para la presencia de riesgo de problemas 
relacionados con el consumo de alcohol. 
 
5.6.2.4. Complejidad de cuidados/ asistencial 
 
En este estudio se han utilizado las siguientes variables de complejidad de cuidados: 
 
- Días de estancia hospitalaria (DEH)  
Variable cuantitativa continua que se creó a partir de los datos del Conjunto Mínimo 
Básico de Datos (CMBD) de fecha de ingreso hospitalario y fecha de alta. 
 
- Puntuación global SERVQHOS 
Variable cuantitativa que se obtuvo mediante el cálculo de la media aritmética de cada 
uno de los bloques de preguntas (Calidad objetiva y Calidad subjetiva) de la encuesta 
SERVQHOS, y a su vez la media de estos dos, considerándose que a mayores puntuaciones, 
mayor fue la satisfacción con la calidad de la atención hospitalaria. 
 
- Satisfacción con la calidad de la atención hospitalaria/ Insatisfacción con la 
calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3) 
Variable categórica creada en base a la aplicación del punto de corte 3 a la Puntuación 
global SERVQHOS, considerándose satisfechos con la calidad de la atención hospitalaria 
aquellos pacientes que presentaron puntuaciones mayores a 3 e insatisfechos aquellos 




- Nivel de satisfacción 
Variable categórica, que se obtuvo de uno de los ítems adicionales de la encuesta 
SERVQHOS, cuyo rango de puntuación fue de 1-4, considerándose el valor 1 como Muy 
satisfecho, el valor 2 como Satisfecho, el valor 3 como Poco satisfecho y el valor 4 como 
Nada satisfecho. 
 
5.7. RECOGIDA DE DATOS 
 
A los pacientes que dieron su consentimiento para participar en el estudio se les pasó en 
los primeros días de ingreso un cuestionario en el que se recogieron las variables 
sociodemográficas y se les realizó la valoración de la complejidad clínica mediante la escala 
INTERMED por parte de uno de los investigadores del estudio.  
Antes del alta otro investigador realizó una segunda valoración administrando la escala 
HADS, el MEC, el Cuestionario CAGE, la Encuesta SERVQHOS y el Cuestionario de Salud SF-
36. El IEA se obtuvo de la revisión de las historias clínicas de los pacientes. 
Los datos relativos al diagnóstico principal del ingreso (DP), el número total de 
diagnósticos (NTD), la presencia de diagnóstico de trastorno mental (TD) y la duración de 
la estancia hospitalaria (DEH), fueron extraídos del registro del Conjunto Básico Mínimo de 




En este estudio participaron un total de siete entrevistadores que se encargaron durante 
la segunda fase del estudio de llevar a cabo la valoración de la complejidad clínica 
mediante la escala INTERMED y recogieron las variables sociodemográficas del estudio.  
Cinco de los siete entrevistadores eran residentes de psiquiatría y dos de los 
entrevistadores eran psicólogos. Los entrevistadores recibieron durante la primera fase del 
estudio entrenamiento para pasar la escala INTERMED. 
Uno de los entrevistadores (psicólogo) se encargó durante la tercera fase del estudio de 
pasar las escalas HADS, MEC, SERVQHOS, SF-36 y CAGE. Otro de los entrevistadores 




5.9. CODIFICACIÓN Y TABULACIÓN 
 
La codificación se realizó para todas aquellas variables que entrasen en el análisis como 
numéricas, según el tipo de variable.  
Las variables cualitativas de varias categorías se codificaron en orden ascendente a partir 
del 1. Las variables cuantitativas se codificaron en su valor numérico. Los datos se 
introdujeron en una base de datos confeccionada para este fin. 
 
5.10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Se administró un consentimiento informado escrito a todos los pacientes que cumplieron 
los criterios de inclusión para participar en el estudio. El estudio fue revisado y aprobado 
por el Comité Ético de Investigación del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid.  
La elaboración de este consentimiento se acoge a la Declaración de Madrid (1996).Se 
respetaron las normas de la Declaración de Helsinki y, de acuerdo al artículo 5 de la Ley 
14/2007 del 3 de julio de Investigación Biomédica. Conforme a lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, se 
garantizó la protección de la intimidad personal y el tratamiento confidencial de los datos 
personales.  
Se informó a los pacientes de que en cualquier momento, si lo deseaban, podían 
abandonar el estudio. 
El acceso a los datos del paciente se realizó exclusivamente con fines de investigación y 
garantizando la confidencialidad. Una vez recogidos los datos, se asignó un código a cada 
individuo y se destruyeron los datos identificativos. 
 
5.11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables del estudio. Las variables cualitativas se 
presentaron con su distribución de frecuencias. Las variables cuantitativas se expresaron 
en media y desviación estándar o desviación típica (DE). En todos los casos se comprobó la 
distribución de la variable frente a los modelos teóricos. 
En cuanto al estudio de la asociación entre las variables del estudio, se evaluó la asociación 
entre variables cualitativas con el test de Chi 2 o la prueba exacta de Fisher, en el caso de 
que más de un 25% de los esperados fueran menores de 5. 
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Asimismo, se analizó el comportamiento de las variables cuantitativas por cada una de las 
variables independientes categorizadas mediante el test de la t de Student (en 
comparaciones de una variable con dos categorías) y/o el análisis de la variancia (ANOVA). 
Mediante esta técnica se evaluaron las diferencias de medias debido al efecto individual o 
principal de cada factor y/o al efecto de sus interacciones. En todos los casos se comprobó 
la distribución de la variable frente a los modelos teóricos y se contrastó la hipótesis de 
homogeneidad de variancias. 
Se utilizó el análisis de regresión logística en el estudio de la relación entre la complejidad 
clínica y los síntomas de ansiedad y/o depresión y en el estudio de la relación entre la 
complejidad clínica y la calidad de la atención hospitalaria. En el estudio de la relación 
entre la complejidad clínica y la calidad de vida relacionada con la salud y en el estudio de 
la relación entre la presencia de síntomas de ansiedad y depresión y la calidad de vida 
relacionada con la salud mental se utilizó el análisis de regresión lineal. 
Se ajustaron los modelos de regresión logística y lineal con el objetivo de evaluar la 
asociación de aquellas variables que fueron significativas en los análisis univariados o que 
se consideraron clínicamente relevantes, permitiendo identificar y evaluar la relación 
entre un conjunto de variables explicativas y la ocurrencia de un evento. Se evaluó la 
existencia de interacciones, introduciendo las variables independientes multiplicativas con 
pruebas de significación estadística y se mantuvieron en el modelo los términos de 
interacción estadísticamente significativos.  
En todos los contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con un error de tipo I o 
error  menor a 0.05. El paquete informático que se utilizó para el análisis fue el SPSS para 
Windows Versión 15.0.  
El punto de corte en la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) para la 
variable de Síntomas de Ansiedad y Depresión se definió mediante curva ROC. 
En cuanto a las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36  se realizó una transformación 
no lineal de las puntuaciones en las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36, 
calculando los percentiles por grupos de edad y sexo. Los valores P (percentiles) dividen la 
distribución en 100 partes y proporcionan la situación relativa de un sujeto según el lugar 
que ocupa su puntuación dentro del grupo normativo correspondiente expresado en 
tantos por ciento. Los valores percentiles de las ocho dimensiones han permitido realizar 
comparaciones con valores de referencia obtenidos para la población según grupos de 
edad y sexo.   
Mediante la combinación de las puntuaciones de cada dimensión se obtuvo el resultado 
de dos puntuaciones sumarios correspondientes a las variables: Componente sumario 
físico (PCS) y Componente sumario mental (MCS). 
Los pasos principales de los algoritmos de cálculo de las puntuaciones de las dos medidas 
sumario fueron: a) estandarización de las 8 escalas del Cuestionario SF-36 con la media y la 
desviación estándar (DE) de la población general; b) ponderación de las escalas aplicando 
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los pesos factoriales obtenidos en un análisis de componentes principales, y c) agregación 
de las escalas y transformación para obtener una media de 50 y una DE de 10 en la 
población general. 
Mediante la combinación de las puntuaciones de cada dimensión se obtuvo el resultado 
de dos puntuaciones sumarios correspondientes a las variables: Componente sumario 
físico (PCS) y Componente sumario mental (MCS). 
Los pasos principales de los algoritmos de cálculo de las puntuaciones de las dos medidas 
sumario fueron: a) estandarización de las 8 escalas del Cuestionario SF-36 con la media y la 
desviación estándar (DE) de la población general; b) ponderación de las escalas aplicando 
los pesos factoriales obtenidos en un análisis de componentes principales; c) agregación 












6.1. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE LA MUESTRA 
 
La media de edad de la población fue de 71,3 años, siendo el 62,5 % hombres.  El estado 
civil predominante en la población de estudio fue el estar casado (57,5 %). Un 36 % de la 
población vivía en pareja y un 34,7 % vivía con  familia nuclear (padres o hijos). Un 18, 7 % 
de los casos vivía solo y un 3,6 % de la muestra vivía en instituciones.  
En cuanto al nivel de estudios, el 43,3 % de la población completó estudios primarios. El 
6,5 % de la población no sabía leer ni escribir y el 27,9 % de la población sabía leer y 
escribir pero no tenía estudios.  
La clase social observada predominantemente en la población de estudio fue la clase social 
baja (47,1 %). Un 39,1 % pertenecía a una clase social media.  
La situación laboral del 55,8 % de la población en el momento del estudio fue el estar 
jubilado. El 12,6 % de los casos se encontraban activos laboralmente y el 10,2 % tenía una 
incapacidad laboral permanente. 
En la siguiente tabla se exponen de forma más detallada las características 





Tabla 3. Características sociodemográficas de la población de estudio. 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
(N=  226)                                                                                                                                                      N (%) 
Edad* 





Viudo    




Con familia nuclear 
Con familia extensa 
Institución 
Otros(amigos, cuidadores) 
Nivel de estudios 
    No sabe leer/escribir 
    Sin estudios 
    Estudios primarios completados 
    Estudios secundarios completados (1er ciclo) 
    Estudios secundarios/ superiores/universitarios 
Clase social 
  Clase social alta 
  Clase social media 
  Clase social baja 
Situación laboral actual 
  Activo 
  Incapacidad   permanente 
  Jubilado 
  Otros (estudiantes) 
  No sabe/sin datos 


































*Datos expresados en media y desviación típica. 
 
  
6.2. COMPLEJIDAD CLÍNICA 
 
6.2.1. Medidas de complejidad clínica 
 
La media de puntuación en la escala INTERMED obtenida para la población de estudio fue 
de 14,6 (Tabla 4). 
Al desglosar las puntuaciones de la escala INTERMED por dominios, el que alcanzó una 
puntuación media más alta fue el dominio BIOLÓGICO, seguido del dominio PSICOLÓGICO 
y del SOCIAL. La puntuación más baja fue la obtenida en el dominio de ATENCIÓN 
SANITARIA, tal y como se muestra en la tabla 4.  
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Partiendo del punto de corte 20/21 para la escala INTERMED, se obtuvo un 18,2 % de 
pacientes Complejos (n=41). Los pacientes Complejos presentaron puntuaciones mayores 
en la escala INTERMED y en todos los dominios de la escala INTERMED en comparación 
con los No complejos (p<0,001) (Tabla 4). 
  
Tabla 4. Puntuación total y por dominios en la escala INTERMED en la población total y en función de 









































*De: Desviación típica. 
 
Al estudiar las correlaciones entre las puntuaciones totales en la escala INTERMED y los 
diferentes dominios de la escala se observaron correlaciones significativas (p<0,001) en 
todos los dominios. Las correlaciones con los dominios BIOLÓGICO (σ=0,776), 
PSICOLÓGICO (c=0,722) y SOCIAL (c=0,707) fueron altas y con el dominio ATENCIÓN 
SANITARIA fue moderada-alta (c=0,686). 
 
6.2.2. Ítems  PRONÓSTICO 
 
Al estudiar las puntuaciones en los ítems correspondientes al PRONÓSTICO, se observó 
que en un 79,7 % de los casos existía algún riesgo de presentar limitaciones en las 
actividades de la vida diaria. 
En cuanto a la amenaza para la salud mental, se observó que en un 58,8 % de los casos 
existía algún riesgo de presentar un trastorno psiquiátrico. 
Al analizar las valoraciones sobre la vulnerabilidad social, se encontró que un 37,6 % de los 
casos se pronosticó la necesidad de apoyo social adicional y en un 5,8 % se valoró la 
existencia de un riesgo de precisar ingreso en institución en un futuro previsible. 
Finalmente, en cuanto a la presencia de impedimentos para la atención sanitaria, en un 
85,4 % de los casos se valoró que no existían impedimentos para la misma. 
99 
 
Los resultados de los ítems relativos al PRONÓSTICO de las áreas biológica, psicológica, 
social y de los cuidados se muestran en la tabla a continuación. 
 




Complicaciones y pronóstico vital. 
 No hay riesgo de limitación en las actividades de la vida diaria. 
 Riesgo leve de limitaciones en la vida diaria. 
 Riesgo moderado. 
 Alto riesgo. 
 
Amenaza a la salud mental 
 No hay riesgo a la salud mental. 
 Leve riesgo de síntomas psiquiátricos. 
 Riesgo moderado de trastorno psiquiátrico. 
 Grave riesgo de trastorno psiquiátrico. 
 
Vulnerabilidad social 
 No hay riesgo de cambios en la situación de vivienda. 
 No hay riesgo de cambios en la situación de vivienda, necesita apoyo social adicional. 
 Riesgo de necesitar ingreso temporal o permanente en un futuro previsible. 
 Riesgo de necesitar ahora ingreso temporal o permanente en institución o 
residencia. 
 
Impedimentos del sistema sanitario 
 No hay riesgo.  
 Ligero riesgo. 
 Riesgo moderado de impedimentos. 

















































6.2.3. Características sociodemográficas  
 
En la población de estudio se observó que las mujeres fueron más frecuentemente 
identificadas como Complejas (INTERMED 20/21) que los hombres (p=0,51). 
Al estudiar el resto de las características sociodemográficas en pacientes Complejos y No 
complejos (INTERMED 20/21), no se encontraron diferencias estadísticamente 




















Nivel de estudios 
    No sabe leer/escribir 
    Sin estudios 
    Estudios primarios completados 
    Estudios secundarios completados (1er ciclo) 
    Estudios secundarios/ superiores/universitarios 
         
Clase social 
  Clase social alta 
  Clase social media 
  Clase social baja 
Situación laboral actual 
  Activo 
  Incapacidad   permanente 
  Jubilado 
  Otros 
  No sabe/sin datos 




















































































Al estudiar la Puntuación Total en la escala INTERMED en función de los diferentes 
entrevistadores que participaron en el estudio, se observó que el entrevistador 1 y 4 
presentaron puntuaciones medias mayores que la mediana, mientras que el entrevistador 







































*DE: Desviación típica. 
 
Se estudiaron las diferencias en función de los distintos entrevistadores entre las 
puntuaciones obtenidas en los diferentes dominios de la escala INTERMED, observándose 
diferencias estadísticamente significativas para las puntuaciones en todos los dominios 
entre los entrevistadores (p<0,001) (Tabla 8). 
 

































































* DE: Desviación típica 
 
Al analizar la complejidad clínica (INTERMED 20/21) en función de los diferentes 
entrevistadores, se observó que el entrevistador 4 detectó un 47,4 % de pacientes 
Complejos y que el entrevistador 1 detectó un 35,6 % de pacientes Complejos, mientras 
que el entrevistador 5 detectó un 14,3 % de pacientes Complejos (Tabla 9). 
 




















































Al estudiar las diferencias según el entrevistador en cuanto a la participación de otras 
personas durante la misma, se observó que el entrevistador 4 realizó un 68,4 %, de las 
entrevistas con participación de familiares y un 26,3 % de las entrevistas al paciente solo 
(Tabla 10). 
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6.2.5. Deterioro cognitivo  
 
6.2.5.1. Análisis descriptivo 
 
Al estudiar la presencia de sospecha de deterioro cognitivo en la población de estudio, se 





Al comparar la edad de los pacientes en relación con la presencia de sospecha de deterioro 
cognitivo, se observó que los pacientes que presentaban Sospecha de deterioro cognitivo 
(MEC 23/24) presentaban una media de edad de 78,9 (DE=7,02), siendo ésta 
significativamente mayor (p<0,001) que la observada en los pacientes que No presentaban 
sospecha de deterioro cognitivo (Media=68,2; DE=13,89).  
Además, se estudió la correlación entre la edad y las puntuaciones en el Mini-examen 
cognoscitivo (MEC), observándose la presencia de una correlación moderada entre ambas 




Figura 2. Correlación de Pearson Edad y Puntuación Total Mini-examen cognoscitivo (MEC). 
 
 
6.2.5.3. Complejidad clínica 
 
Al estudiar la relación entre la complejidad clínica y la presencia de Sospecha de deterioro 
cognitivo se observó que el 38,5 % de los pacientes Complejos (INTERMED 20/21) 
presentaron Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24) frente a un  26,6 % en los 
pacientes No complejos. Sin embargo, dichas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas tal y como se muestra en la tabla a continuación (Tabla 11). 
 






Sospecha de deterioro cognitivo 





















MEC: Mini-Examen cognoscitivo. 
 
Al estudiar las diferencias en las puntuaciones en el Mini-examen cognoscitivo (MEC) entre 
pacientes Complejos y No complejos (INTERMED 20), se observó que los pacientes 
Complejos presentaron menores puntuaciones en el MEC en comparación con los No 
complejos (p= 0,025), tal y como se muestra en la tabla siguiente. 
σ = 0,463 
p < 0,001 
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MEC: Mini-Examen cognoscitivo 
*DE: Desviación Típica. 
  
Al estudiar las diferencias en las puntuaciones en la escala INTERMED en relación con la 
Sospecha de deterioro cognitivo, se observó que los pacientes con Sospecha de deterioro 
cognitivo (MEC 23/24) presentaron puntuaciones significativamente mayores en la escala 
INTERMED que los pacientes que No presentaban Sospecha de deterior cognitivo 
(p=0,011) (Tabla 13). 
Además, los pacientes que presentaron Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24), 
presentaron mayores puntuaciones en los dominios BIOLÓGICO y SOCIAL de la escala 
INTERMED que los pacientes que no presentaron sospecha de deterioro cognitivo, tal y 
como se muestra en la tabla a continuación. 
 
Tabla 13. Puntuación Total y dominios escala INTERMED en función de la presencia de Sospecha de 















































*DE: Desviación Típica. 
 
Finalmente, al estudiar la relación entre las Puntuaciones Totales en la escala INTERMED y 
las puntuaciones en el Mini-examen cognoscitivo (MEC), se observó la presencia de una 





Figura 3. Correlación de Pearson Puntuación Total escala INTERMED y Puntuación Total Mini-examen 
cognoscitivo (MEC). 
 
6.2.6. Consumo de alcohol 
 
6.2.6.1. Análisis descriptivo 
 
En la población de estudio no se encontró riesgo de problemas relacionados con el 
consumo de alcohol (CAGE 2) en un 93,8 % de los casos. Los resultados sobre el consumo 
de alcohol (CAGE) en la población de estudio se muestran en la tabla a continuación. 
 
Tabla 14. Puntuación Total CAGE y Riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol 
(CAGE 2) en la población de estudio.  
CONSUMO DE ALCOHOL 
(N=222) 
N (%) 
Puntuación total CAGE* 
CAGE (Punto corte 2) 
No riesgo consumo de alcohol 





CAGE: Cuestionario CAGE. 
*Medida expresadas en media y desviación típica (DE). 
 
 
σ = - 0,238 
p  <  0,001 
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6.2.6.2. Complejidad clínica 
 
Al estudiar la diferencias en cuanto a la presencia de riesgo de problemas relacionados con 
el consumo de alcohol en relación con la complejidad clínica, se observó que los pacientes 
Complejos (INTERMED 20/21) presentaron en un 12,5 % de los casos la presencia de 
Riesgo relacionados con el consumo de alcohol (CAGE 2) frente a un 3,4 % en los pacientes 
No complejos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,024) (Tabla 15). 
Además, se observó que la Puntuación Total en el Cuestionario CAGE fue mayor en los 
pacientes identificados como Complejos (INTERMED 20/21) que en los pacientes No 
complejos (INTERMED 20). Sin embargo, dicha diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p=0,068), tal y como queda reflejado en la tabla siguiente. 
 
Tabla 15.  Puntuación Total CAGE y Riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol 





Puntuación Total CAGE* 
CAGE (Punto de corte 2) 
 
No riesgo consumo de alcohol 




























CAGE: Cuestionario CAGE. 
*Datos expresados en media y desviación típica  
 
Al estudiar las diferencias en las puntuaciones en la escala INTERMED en relación con la 
presencia de riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol (CAGE 2) se 
observaron diferencias significativas (p=0,006), siendo las puntuaciones en la escala 
INTERMED mayores en los pacientes que presentaban Riesgo de problemas relacionados 
con el consumo de alcohol (CAGE 2) (Tabla 16). 
Asimismo, los pacientes que presentaban Riesgo de problemas relacionados con el 
consumo de alcohol (CAGE 2), mostraron puntuaciones significativamente mayores en los 
dominios BIOLÓGICO, PSICOLÓGICO y SOCIAL que los pacientes que No presentaban riesgo 






Tabla 16.  Puntuación Total y Dominios escala INTERMED en función de la presencia de Riesgo de 

















































*DE: Desviación Típica. 
 
Al estudiar la correlación entre la Puntuación Total en la escala INTERMED y la Puntuación 
Total en el Cuestionario CAGE, no se encontró correlación significativa entre ambas 
variables (p=0,453). 
 
6.3. ANÁLISIS DE LAS PÉRDIDAS 
 
Al inicio del estudio se contó con una población de n= 336 pacientes. La entrevista se 
realizó de forma completa en el 66,3 % de los casos, no realizándose en el 30,4 % de los 
mismos y llevándose a cabo de forma incompleta en el 3,3 %.  
 
6.3.1. Análisis del motivo de las pérdidas. 
 
 
En cuanto a los motivos para no participar en el estudio, en un 26,5 % de los casos no se 
completó la entrevista por decisión personal de las personas participantes. En un 11,5 % 
de los casos, la razón por la que no se pudo completar el estudio fue por traslado de 








Tabla 17.  Motivos de no participación de la población en el estudio. 
 
MOTIVOS de no participación   
(N=113) 





Otro (procedimientos diagnósticos) 













6.4. MORBILIDAD  
6.4.1. Análisis descriptivo 
 
6.4.1.1. Índice de Enfermedad Acumulado (IEA) 
 
La población de estudio presentó un Índice de Gravedad (IG) medio de 2,1, con una media 
en la Puntuación Total (PT) de 10,8 y una media de Número Total de Categorías Afectadas 
(NTCA) de un 5,3 con independencia del grado de afectación de las mismas (Tabla 18). 
 
Tabla 18. Puntuación Índice de Enfermedad Acumulada (IEA) en la población de estudio. 
Puntuaciones IAE 
(N=209)                                                                                                                                       Media (DE)                  
Nº  Total Categorías Afectadas (NTCA) 
Puntuación Total (PT) 




*DE: Desviación típica 
 
En cuanto al Número Total de Categorías Afectadas (NTCA), se observó que un 35,6 % de la 
población tenía entre 5 y 6 sistemas o categorías afectadas con independencia del grado 
de afectación de los mismos. En la siguiente tabla se muestra la distribución de las 





Tabla 19. Número Total de Categorías Afectadas (NTCA) en la población de estudio. 
 
NTCA 




































*NTCA: Número Total de Categorías Afectadas. 
  
6.4.1.2. Conjunto Mínimo de Datos Básicos (CMBD) 
 
- Diagnóstico Principal (DP)  
Al estudiar los diagnósticos principales del ingreso en la población de estudio, se observó 
que el Diagnóstico Principal (DP) fue en un 31,3 % de los casos relativo a enfermedades del 
aparato circulatorio y en un 19,6 % estuvo relacionado con enfermedades del aparato 
respiratorio (Tabla 20). 
Además, se observó que en un 12,6 % de los casos el diagnóstico principal del ingreso no 
estuvo claro, clasificándose dentro de la categoría de Síntomas, signos y estados mal 
definidos (CIE9-MC), tal y como se muestra en la tabla siguiente.  
  
Tabla 20. Frecuencias de los distintos Diagnósticos Principales (CMBD) en la población de estudio. 
DIAGNÓSTICO PRINCIPAL 
(N=214)                                                                                                                                     N                       % 
Diagnóstico Principal  
Aparato circulatorio 
Aparato digestivo 
Endocrinas, de la nutrición, metabólicas y t. de la inmunidad 
Aparato genitourinario 
Infecciosas y parasitarias 
Lesiones y envenenamientos 
Neoplasias 
Sistema nervioso y órganos sensoriales 
Piel y tejidos subcutáneos 
Aparato respiratorio 
Sangre y órganos hematopoyéticos 
































- Trastorno Mental (TM) 
En cuanto a la presencia de diagnóstico de trastorno mental registrado en el CMBD, se 
encontró que un 4,6 % de los pacientes presentaban algún diagnóstico de Trastorno 
Mental (TM). En la siguiente tabla se detallan los diagnósticos de Trastorno Mental (TM) 
registrados en el CMBD.  
  
Tabla 21. Frecuencias de los diagnósticos de Trastorno mental (CMBD) en la población de estudio.  
  DIAGNÓSTICO TRASTORNO MENTAL                                                                                                                                           
  (N=11)                                                                                                                                   N                       % 
Diagnósticos TM 
Trastorno distímico (300.4) 
Trastorno bipolar n. e. (296.8) 
Estado de ansiedad n.e. (300.0) 
Trastorno depresivo (311) 
Esquizofrenia n.e. (295.9) 















*TM: Trastorno Mental 
 
 
- Número Total de Diagnósticos (NTD) 
 
En cuanto al Número Total de Diagnósticos (NTD) codificados en el CMBD, la media en la 
población de estudio fue de 8,1 (DE=3,10). 
 
6.4.2. Características sociodemográficas  
 
Partiendo de las puntuaciones del Índice de Gravedad (IG) obtenido del Índice de 
Enfermedad Acumulada (IEA), se estudiaron las diferencias en cuanto a la gravedad de la 
afectación somática en la población de estudio según las características 
sociodemográficas, sin encontrarse diferencias significativas (Tabla 22). 
Al estudiar la relación entre la gravedad de la afectación somática (IG) y la edad de la 






Tabla 22. Puntuaciones del Índice de Gravedad (IEA) según características sociodemográficas.  
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
(N=209) 
ÍNDICE GRAVEDAD (IG) 










Nivel de estudios 
    No sabe leer/escribir 
    Sin estudios 
    Estudios primarios completados 
    Estudios secundarios completados (1er ciclo) 
    Estudios secundarios/ superiores/universitarios 
Clase social 
  Clase social alta 
  Clase social media 
  Clase social baja 
 
Situación laboral actual 
Activo 
  Incapacidad   permanente 
Jubilado 
  Otros 
  No sabe/sin datos 

















































































































6.4.3. Deterioro cognitivo 
 
Al estudiar las diferencias en cuanto a las medidas de morbilidad del Índice de Gravedad 
(IG) y del Número de Total de Categorías Afectadas (NTCA) del Índice de Enfermedad 
Acumulada (IEA) en relación con la presencia de Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 
23/24), no se observaron diferencias estadísticamente significativas, tal y como se muestra 





Tabla 23. Medidas de Morbilidad (IEA) en función de la presencia de Sospecha de deterioro cognitivo 






Índice de Gravedad (IG) 
 


























*DE: Desviación Típica. 
 
Al estudiar las diferencias en cuanto al Número Total de Diagnósticos (NTD) registrados en 
el CMBD en función de la presencia de sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24), 
tampoco se observaron diferencias significativas entre los pacientes que presentaban 
Sospecha de deterioro cognitivo (Media=8,0; DE: 2,73) y los que no presentaban sospecha 
de deterioro cognitivo (Media= 8,1; DE: 3,26) (p=0,770). 
 
6.4.4. Consumo de alcohol 
 
Al estudiar las medidas de morbilidad (IEA) del Índice de Gravedad (IG) y del Número Total 
de Categorías Afectadas (NTCA) en relación con la presencia de riesgo de problemas 
relacionados con el alcohol (CAGE 2), tampoco se encontraron diferencias significativas, tal 
y como se refleja en la tabla siguiente. 
 
Tabla 24. Medidas de Morbilidad (IEA) en función de la presencia de Riesgo de problemas 






Índice de Gravedad (IG) 
 


























*DE: Desviación Típica. 
 
En cuanto al Número Total de Diagnósticos (NTD) registrados en el CMBD, tampoco se 
observaron diferencias significativas (p=0,661) entre los pacientes con riesgo de presentar 
problemas relacionados con el consumo de alcohol (CAGE 2) (Media=8,5; DE: 3,18) y los 
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pacientes que no presentaron riesgo de problemas relacionados con el consumo de 
alcohol (Media=8,1; DE: 3,11).  
 
6.4.5. Complejidad clínica  
 
6.4.5.1.  Índice de Enfermedad Acumulado (IEA) 
 
- Índice de Gravedad (IG) 
Las puntuaciones en el Índice de Gravedad (IG) en pacientes Complejos fue de 2,2 (DE: 
0,63) y en pacientes No Complejos fue de 2,1 (DE: 0,59).  
Al analizar las diferencias entre pacientes Complejos y No complejos (INTERMED 20/21) en 
cuanto a la gravedad de la afectación somática (IG), no se encontraron diferencias 
significativas entre ambos grupos de pacientes (p=0,342).  
Al estudiar la relación entre la Puntuación Total obtenida en la escala INTERMED y el Índice 
de Gravedad (IG), no  se observó correlación entre ambas variables (p=0,883). No se 
encontró tampoco correlación entre el Índice de Gravedad (IG) y las puntuaciones 
obtenidas en el dominio BIOLÓGICO de la escala INTERMED (p=0,759).  
 
- Número Total de Categorías Afectadas (NTCA) 
El Número Total de Categorías Afectadas en pacientes Complejos (INTERMED 20/21) fue 
de 5,5 (DE: 2,39) y en pacientes No complejos fue de 5,3 (DE: 2,10), no observándose 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de pacientes (p=0,544). 
Al estudiar la relación entre la extensión somática afectada y la complejidad, se observó 
una correlación muy baja (c= 0,129; p= 0,024) entre el Número Total de Categorías 






Figura 4.  Correlación de Spearman Número Total de Categorías Afectadas (NTCA) y Puntuación Total 
escala INTERMED. 
 
Se estudiaron las correlaciones entre el Número Total de Categorías Afectadas (NTCA) y las 
puntuaciones en los dominios BIOLÓGICO, PSICOLÓGICO, SOCIAL y de la ATENCIÓN 
SANITARIA de la escala INTERMED. Tal y como se muestra en la tabla a continuación, se 
observó una muy baja correlación entre el Número Total de categorías afectadas (NTCA) y 
las puntuaciones del dominio BIOLÓGICO (p= 0.001), no existiendo significación para el 
resto de correlaciones.  
 















































6.4.5.2. Conjunto Mínimo de datos Básicos (CMBD) 
 
- Diagnóstico Principal (DP) 
Tal y como se muestra en la tabla siguiente, el Diagnóstico Principal (DP) del ingreso más 
frecuente en pacientes Complejos (INTERMED 20/21) estuvo relacionado con 
enfermedades del aparato circulatorio (24,3 %), seguido de los relacionados con 
enfermedades del aparato respiratorio (13,5 %). 
Los pacientes Complejos (INTERMED 20/21) presentaron en un 24,3 % de casos un 
Diagnóstico Principal (DP) relacionado con la presencia de Síntomas, signos y estados mal 
definidos, frente a un 10,2 % de casos en pacientes No complejos, no siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa (Tabla 26). 
 
Tabla 26. Frecuencias de los distintos Diagnósticos Principales (CMBD) en pacientes Complejos y No 
complejos (INTERMED 20/21). 
 





Endocrinas, nutrición, metabólicas y de la inmunidad 
Aparato genitourinario 
Infecciosas y parasitarias 
Lesiones y envenenamientos 
Neoplasias 
Sistema Nervioso y órganos sensoriales 
Piel y tejidos subcutáneos 
Aparato respiratorio 
Sangre y órganos hematopoyéticos 













































- Trastorno Mental (TM) 
Al analizar la presencia de diagnóstico de trastorno mental registrado en el CMBD en 
relación con la complejidad clínica (INTERMED 20/21) se observó que los pacientes 
Complejos presentaron en un 17,1 % de los casos un diagnóstico de Trastorno Mental (TM) 
frente a un 2,2 % en los no Complejos, siendo estas diferencias estadísticamente 





Tabla 27. Presencia de diagnóstico de Trastorno mental (CMBD) en pacientes Complejos y No 






No Trastorno mental 

















En cuanto a las puntuaciones en la escala INTERMED, los pacientes que tenían un 
diagnóstico de Trastorno Mental (TM) registrado en el CMBD presentaron puntuaciones 
en la escala INTERMED mayores que los que no presentaban un diagnóstico de trastorno 
mental, aunque dichas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0,069) 
(Tabla 28). 
 
Tabla 28. Puntuación Total escala INTERMED en relación con la presencia de diagnóstico de Trastorno 
Mental (CMBD). 
 

























- Número Total de Diagnósticos (NTD) 
En cuanto al número total de diagnósticos registrado en el CMBD, se observó que la media 
del Número Total de Diagnósticos (NTD) en pacientes Complejos (INTERMED 20/21) fue de 
9,2 y en los No complejos fue de 7,8, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,008), tal y como se muestra en la tabla a continuación. 
  
Tabla 29. Número Total de Diagnósticos (CMBD) en pacientes Complejos y No complejos (INTERMED 
20/21).  
 

























*DE: Desviación típica 
117 
 
Al estudiar la relación entre el Número Total de Diagnósticos (NTD) y la complejidad clínica 
(INTERMED), se encontró una correlación baja con las Puntuaciones totales en la escala 
INTERMED (σ=0,272; p<0,001) y con las puntuaciones en el dominio BIOLÓGICO (c=0,340; 
p<0,001), y una correlación muy baja con el dominio SOCIAL (c=0,174; p=0,002), no 
observándose correlación significativa con el resto de los dominios de la escala. 
 
 




6.5. ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
 
6.5.1. Análisis descriptivo 
 
En la población estudiada se encontró un 26,1 % de casos con Síntomas de Ansiedad y 
Depresión (HADS 11), un 8,8 % de casos con Síntomas de Depresión (HDS 8) y un 15,5 % de 
casos que presentaron únicamente Síntomas de Ansiedad (HAS 8), mientras que en un 
49,6 % de los casos no existieron síntomas de ansiedad ni de depresión. En un 8 % de los 
casos se encontró la presencia de Síntomas de Ansiedad (HAS 8) y Síntomas de Depresión 






Tabla 30. Medidas de Ansiedad y Depresión (HADS) en la población de estudio. 
ANSIEDAD Y/O DEPRESIÓN (HADS) 
(N=223) 
                                                                                                                                                            N (%) 
No Ansiedad/Depresión 
Ansiedad y Depresión (HADS 11) 
Depresión (HDS 8) 
Ansiedad (HAS 8) 






*HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAS: Hospital Anxiety Scale; HDS: Hospital Depression Scale. 
 
 
6.5.2. Puntos de corte: Curvas Roc 
 
Se determinaron los puntos de corte en la escala HADS para la presencia de síntomas de 
ansiedad y de síntomas de depresión en la población estudiada, mediante los datos del 
dominio PSICOLÓGICO (Estado psicológico actual) de la escala INTERMED. 
Para el punto de corte 11, el área bajo la curva fue de 82,1 con una sensibilidad del 77,3 % 
y una especificidad del 73,6 % (Figura 6). 
 
 






6.5.3. Características sociodemográficas 
 
Al estudiar la variable edad en relación con la presencia de síntomas de ansiedad y/o 
depresión, tal y como se muestra en la tabla 33, se observó que los pacientes con sólo 
Síntomas de Depresión (HDS 8) fueron significativamente más mayores que los que tenían 
sólo Síntomas de Ansiedad (HAS 8) (p=0,012) (Tabla 31). 
 
Tabla 31.  Medias de edad en relación a la presencia de Síntomas de Ansiedad y /o Depresión (HADS). 














58 71,9 (12,33) 0,017 - - 
20 79,5 (9,73)  - - 
35 68,2 (14,1)  - - 
A+D: Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11); D: Síntomas de Depresión (HDS 8); A: Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8).  
*DE: Desviación típica. 
* Significativo p ANOVA< 0,012. 
 
En cuanto a las variables sociodemográficas, se observó que los pacientes con Síntomas de 
Depresión (HDS 8) vivían solos en un 23,5 % de los casos y se encontraban en un 83,3 % de 
los casos en situación de jubilación.  
En la siguiente tabla se detallan las características sociodemográficas en relación a la 




Tabla 32. Características sociodemográficas en pacientes según la presencia de Síntomas de Ansiedad 
y/o Depresión (HADS). 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
(N=223) 























Con familia nuclear 
Con familia extensa 
Institución 
Otros(amigos cuidadores) 
Nivel de estudios 
    No sabe leer/escribir 
    Sin estudios 
    Estudios primarios completados 
    Estudios secundarios completados  
 Estudios secundarios/ 
superiores/universitarios 
Clase social 
  Clase social alta 
  Clase social media 
  Clase social baja 
Situación laboral actual 
  Activo 
  Incapacidad   permanente 
  Jubilado 
  Otros 
  No sabe/sin datos 






































































































































































6.5.4.1. Índice de Enfermedad Acumulada (IEA) 
 
En cuanto a las medidas de morbilidad (IEA), no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en el Índice de Gravedad (IG) ni en el Número Total de 
Categorías Afectadas (NTCA) en función de la presencia de síntomas de ansiedad y/o 
depresión (HADS)  (Tabla 33). 
 
Tabla 33. Medidas de Morbilidad (IEA) en relación con la presencia de Síntomas de Ansiedad y/o 
Depresión (HADS). 
Variables n Media(DE) P* Nada A+D D A 
Índice Gravedad (IG) 
Nada 106 2,1 (0,62)  - 1 0,899 0,272 
A+D 55 2,1 (0,55) 0,213 - - 0,933 0,318 
D 18 2,2 (0,71)  - - - 0,254 
A 30 1,9 (0,49)  - - - - 
Num. Total de Categorías Afectadas (NTCA) 
Nada 106 5,0 (2,12)  - 0,568 0,418 0,552 
A+D 55 5,5 (2,27) 0,261 0,568 - 0,915 0,994 
D 18 5,9 (2,19)  0,418 - - 0,978 
A 30 5,6 (2,00)  0,552 - - - 
A+D: Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11); D: Síntomas de Depresión (HDS 8); A: Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8).  
*DE: Desviación típica. 
* Significativo p ANOVA< 0,012. 
 
 
6.5.4.2. Conjunto Mínimo de Datos Básicos (CMBD) 
 
- Diagnóstico Principal (DP) 
El Diagnóstico Principal (DP) más frecuente en los pacientes con Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8), en los pacientes con Síntomas de Depresión (HDS 8) y en los que compartían 
Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) estuvo relacionado con enfermedades del 
aparato circulatorio (Tabla 34).  
Los pacientes con Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) presentaron en un 20,8 % 
de los casos un Diagnóstico Principal (DP) relacionado con Síntomas, signos y estados mal 




Tabla 34. Diagnóstico Principal (CMBD) en relación con la presencia de Síntomas de Ansiedad y/o 
Depresión (HADS).  
 






Endocrinas, nutrición, metabólicas, y la inmunidad 
Aparato genitourinario 
Infecciosas y parasitarias 
Lesiones y envenenamientos 
Neoplasias 
Sistema Nervioso y órganos sensoriales 
Piel y tejidos subcutáneos 
Aparato respiratorio 
Sangre y órganos hematopoyéticos 







































































- Trastorno Mental (TM) 
Al estudiar la presencia de diagnóstico de trastorno mental registrado en el CMBD en 
relación con los síntomas de ansiedad y/o depresión, se observó que un 94,9 % de los 
pacientes con Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11), un 83,3 % de los pacientes 
con Síntomas de Ansiedad (HAS 8) y el 100 % de los casos con Síntomas de Depresión  
(HDS 8) no presentaban diagnóstico de Trastorno Mental (TM) alta (Tabla 35 y Figura 7). 
 
Tabla 35. Presencia de diagnóstico de Trastorno Mental (CMBD) en pacientes con Síntomas de 






Trastorno Mental  






































Figura 7. Presencia de diagnóstico de Trastorno Mental (CMBD) en pacientes con Síntomas de 
Ansiedad y/o Depresión (HADS). 
 
Al comparar las medias en las puntuaciones de la escala HADS en relación con la presencia 
de diagnóstico de Trastorno Mental (TM) se han encontrado diferencias significativas 
(p=0,002), siendo la puntuación en la escala HADS mayor para los que presentaban un 
diagnóstico de Trastorno Mental que en los que no presentaban un diagnóstico de 
Trastorno Mental registrado en el CMBD (Tabla 36). 
 
Tabla 36. Puntuación Total HADS en relación con la presencia de diagnóstico de Trastorno Mental 
(CMBD). 
 























*DE: Desviación típica.  
 
6.5.5. Deterioro Cognitivo  
 
Al estudiar la presencia de sospecha de deterioro cognitivo en relación con la presencia de 














Diagnóstico de Trastorno Mental (CMBD) 
y  Síntomas de Ansiedad y/o Depresión (HADS) 




Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11), un 50 % de los pacientes con Síntomas de 
Depresión (HDS 8) y un 22,9 % de los pacientes con Síntomas de Ansiedad (HAS 8) 
presentaron Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24) (Tabla 37). 
 







Sospecha deterioro cognitivo 
































MEC: Mini-examen cognoscitivo. 
 
Al analizar las puntuaciones en el Mini-examen cognoscitivo (MEC) en los pacientes con 
Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11), se observaron puntuaciones 
significativamente menores (p=0,005) con respecto a aquellos pacientes que no 
presentaban ningún síntoma (Tabla 38). 
Además, en los pacientes que presentaban únicamente Síntomas de Depresión (HDS 8) se 
observaron puntuaciones significativamente menores en el MEC con respecto a aquellos 
que no presentaban ningún síntoma (p<0,001) y con respecto a aquellos que sólo tenían 
Síntomas de Ansiedad (HAS 8) (p=0,001) (Tabla 38). 
 
Tabla 38. Puntuaciones en el Mini-examen cognoscitivo (MEC) en relación con la presencia de 
Síntomas de Ansiedad y/o Depresión (HADS). 
Variables n Media(DE) P* Nada A+D D A 
Puntuación Total MEC 
Nada 110 25,8 (3,23)  - 0,005 <0,001 0,987 
A+D 58 23,9 (3,84) <0,001 - - 0,308 0,024 
D 20 22,3 (4,35)  - - - 0,001 
A 35 26,0 (3,25)  - - - - 
A+D: Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11); D: Síntomas de Depresión (HDS 8); A: Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8).  
* DE: Desviación típica. 
* Significativo p ANOVA< 0,012. 
 
Por otro lado, al analizar las puntuaciones en la escala HADS en relación con la sospecha 
de deterioro cognitivo, se observó que los pacientes con Sospecha de deterioro cognitivo 
(MEC23/24) presentaron puntuaciones significativamente mayores en la Subescala de 
Depresión (HDS), tal y como se muestra en la tabla a continuación. 
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HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAS: Hospital Anxiety Scale; HDS: Hospital Depression Scale. 
*DE: Desviación típica 
 
 
6.5.6. Consumo alcohol  
 
Al estudiar la presencia de riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol 
(CAGE 2) en relación con la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión (HADS), no 
se observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,871), tal y como se refleja 
en la tabla siguiente. 
 
Tabla 40. Riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol (CAGE 2) en pacientes con 






Riesgo consumo de alcohol 
































CAGE: Cuestionario CAGE. 
 
En cuanto al consumo de alcohol (CAGE) en relación con la presencia de síntomas de 




Tabla 41. Puntuación Total CAGE en relación con la presencia de Síntomas de Ansiedad y/o Depresión 
(HADS). 
Variables n Media(DE) P* Nada A+D D A 
Puntuación Total CAGE 
Nada 110 0,2 (0,62)  - 0,986 0,957 0,996 
A+D 58 0,2 (0,67) 0,923 - - 0,994 0,966 
D 20 0,3 (0,91)  - - - 0,932 
A 35 0,1 (0,43)  - - - - 
A+D: Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11); D: Síntomas de Depresión (HDS 8); A: Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8).  
*DE: Desviación típica. 
* Significativo p ANOVA< 0,012. 
 
Al estudiar las puntuaciones en la escala HADS en función de la presencia de riesgo de 
consumo de alcohol (CAGE 2), no se observaron diferencias significativas en la Puntuación 
Total de la escala HADS ni en las puntuaciones en las subescalas de Ansiedad (HAS) y 
Depresión (HDS) (Tabla 42). 
 
Tabla 42. Puntuaciones en la escala HADS en relación con la Presencia de Riesgo de problemas 



















































HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAS: Hospital Anxiety Scale; HDS: Hospital Depression Scale. 
*DE: Desviación típica 
 
 
6.5.7. Complejidad clínica 
 
 
6.5.7.1. Puntuaciones escala HADS 
 
Se analizaron las puntuaciones en la escala HADS y en cada una de las subescalas de 
Ansiedad (HAS) y Depresión (HDS) para el total de la población de estudio y para los 
pacientes identificados como Complejos y No complejos (INTERMED 20/21) (Tabla 43). 
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Las diferencias de las puntuaciones en la escala HADS y las subescalas de Ansiedad (HAS) y 
Depresión (HDS) entre pacientes identificados como Complejos (INTERMED 20/21) y no 
Complejos fueron significativas (p<0,001). 
 






































HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAS: Hospital Anxiety Scale; HDS: Hospital Depression Scale. 
*DE: Desviación típica 
 
Al estudiar la relación entre los síntomas de ansiedad y/o depresión (HADS) y la 
complejidad clínica, se encontró una correlación moderada (σ=0,407; p<0,001) entre las 




Figura 8. Correlación de Pearson Puntuación Total escala HADS y Puntuación Total escala INTERMED. 
σ = 0,407 
p < 0,001 
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Además, la Puntuación Total en la escala HADS mostró una correlación moderada 
(c=0,476; p<0,001) con la Puntuación del dominio PSICOLÓGICO, una baja correlación 
(σ=0,230; p<0,001) con el dominio BIOLÓGICO, una baja correlación (c=0,253; p<0,001) 
con el dominio SOCIAL y una baja correlación (c=0,221; p=0,001) con el dominio de 
ATENCIÓN SANITARIA. 
 
6.5.7.2. Síntomas de ansiedad y depresión 
 
Al analizar la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión en pacientes Complejos y 
No complejos (INTERMED 20/21), se observó que los pacientes Complejos presentaron en 
un 41,5 % de los casos Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11), en un 14,6 % 
presentaron Síntomas de Depresión (HDS 8) y un 19,5 % mostraron Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8) (Tabla 44). 
Las diferencias en cuanto a la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión entre los 
pacientes Complejos y No complejos (INTERMED 20/21) fueron significativas, tal y como se 
muestra en la tabla siguiente. 
 





































En la figura que se muestra a continuación se muestran las diferencias en cuanto a la 
presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión (HADS) en pacientes identificados como 





Figura 9. Síntomas de Ansiedad y/o Depresión (HADS) en pacientes Complejos y no Complejos 
(INTERMED 20/21). 
 
Al estudiar la Puntuación Total en la escala INTERMED en relación con la presencia de 
síntomas de ansiedad y/o depresión, se observó que los pacientes con Síntomas de 
Ansiedad y Depresión (HADS 11) (p<0,001) y los que presentaban Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8) (p=0,005) mostraron puntuaciones significativamente mayores en la escala 
INTERMED frente a los pacientes que no presentaban ningún síntoma (Tabla 45).  
 
Tabla 45. Puntuaciones en la escala INTERMED en relación con la presencia de Síntomas de Ansiedad 
y/o Depresión (HADS) 
Variables n Media(DE) P* Nada A+D D A 
Puntuación Total INTERMED  
Nada 110 12,3 (5,83)  - <0,001 0,190 0,005 
A+D 58 17,3 (5,57) <0,001 - - 0,966 0,823 
D 20 16,6 (6,58)  - - - 0,996 
A 35 16,2 (6,62)  - - - - 
A+D: Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11); D: Síntomas de Depresión (HDS 8); A: Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8).  
*DE: Desviación típica. 
* Significativo p ANOVA< 0,012. 
 
Finalmente, se estudiaron las Puntuaciones en los diferentes dominios de la escala 
INTERMED en relación con la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión (HADS). 
Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 46. 
Se obtuvieron mayores puntuaciones en el dominio BIOLÓGICO (p=0,003), en el dominio 














Síntomas de Ansiedad y/o Depresión  (HADS) 





pacientes con Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) frente a los que no tenían 
ningún síntoma (Tabla 46). 
Las puntuaciones del dominio SOCIAL no presentaron diferencias significativas en cuanto a 
la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión (Tabla 46). 
 
Tabla 46. Puntuaciones dominios escala INTERMED en relación con la presencia de Síntomas de 
Ansiedad y/o Depresión (HADS). 
Variables n Media(DE) P* Nada A+D D A 
Dominio BIOLÓGICO 
Nada 110 7,6 (2,60)  - 0,003 0,276 0,487 
A+D 58 9,1 (2,48) 0,004 - - 0,952 0,503 
D 20 8,7 (2,79)  - - - 0,939 
A 35 8,3 (2,52)  - - - - 
Dominio PSICOLÓGICO 
Nada 110 1,5 (2,13)  - <0,001 0,018 <0,001 
A+D 59 3,2 (2,48) <0,001 - - 1 0,981 
D 20 3,2 (2,67)  - - - 0,996 
A 35 3,3 (2,45)  - - - - 
Dominio SOCIAL 
Nada 110 1,7 (1,85)  - 0,029 0,177 0,605 
A+D 59 2,6 (1,88) 0,021 - - 0,998 0,760 
D 20 2,7 (1,72)  - - - 0,799 
A 35 2,2 (2,49)  - - - - 
Dominio ATENCIÓN SANITARIA 
Nada 110 1,4 (1,54)  - 0,003 0,662 0,055 
A+D 59 2,5 (2,05) 0,003 - - 0,701 0,991 
D 20 1,9 (2,31)  - - - 0,866 
A 35 2,3 (1,88)  - - - - 
A+D: Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11); D: Síntomas de Depresión (HDS 8); A: Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8).  
*DE: Desviación típica. 
* Significativo p ANOVA< 0,012. 
 
 
6.5.7.3. Análisis de regresión 
 
- Complejidad clínica 
Se realizó un análisis de regresión logística explicativo de la variable complejidad 
(INTERMED 20/21) en relación a la presencia de Síntomas de Ansiedad (HAS 8), la 
presencia de Síntomas de Depresión (HDS 8) y para la presencia de Síntomas de Ansiedad 
y Depresión (HADS 11), cuyo modelo máximo de partida estuvo formado por todas 
aquellas variables que fueron estadísticamente significativas en el análisis univariado 
(Edad, Convivencia, Situación laboral y Sospecha de deterioro cognitivo) y aquellas que 
consideramos clínicamente relevantes (Sexo, Índice de gravedad, Número Total de 
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Categorías Afectadas, Días de Estancia Hospitalaria, Clase social, Componente Sumario 
Mental, Componente Sumario Físico).  
Los modelos finales correspondientes a cada una de las variables, tras descartar 
confusiones posibles de las variables introducidas con respecto a la variable Complejidad 
(INTERMED 20/21), se describen a continuación.  
 
o Síntomas de Depresión (HDS 8) 
 
El modelo que se muestra en la tabla 47 refleja que los pacientes Complejos (INTERMED 
20/21) presentaron 3,2 veces más frecuentemente síntomas de Depresión (HDS 8) que los 
pacientes No complejos, ajustado por la presencia de Síntomas de Ansiedad (HAS 8) y por 
la presencia de Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24). 
Se exploraron posibles interacciones con la variable Complejidad no detectándose 
ninguna. 
 
Tabla 47. Modelo de regresión del estudio de la presencia de Síntomas de Depresión (HDS 8) en 
relación con la Complejidad (INTERMED 20/21). 
Variables β OR IC 95% p 
COMPLEJIDAD 
Ansiedad (HAS 8) 













*Síntomas de Depresión (HDS 8) 
 
Al realizar el análisis sin los pacientes entrevistados por el entrevistador 4 y 5, se observó 
que el OR bajó a 2,8, manteniendo la significación. Cuando sólo se incluyeron los pacientes 
que fueron entrevistados sin los familiares el OR aumentó a 5,2, manteniendo la 
significación. Al incluir aquellos pacientes en los que la entrevista se realizó con familiares 
no se encontró significación en el análisis. Las diferentes puntuaciones obtenidas se 
muestran en la tabla 48. 
 
Tabla 48. Diferencias del modelo de regresión del estudio de la presencia de Síntomas de Depresión 























*Síntomas de Depresión (HDS 8) 
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o Síntomas  de Ansiedad (HAS 8) 
 
El modelo que se muestra en la tabla 49 refleja que los pacientes Complejos (INTERMED 
20/21) presentaron 2,2 veces más frecuentemente Síntomas de Ansiedad (HAS 8) que los 
pacientes No complejos, ajustado por la presencia de Síntomas de Depresión (HAD 8). 
Se exploraron posibles interacciones con la variable Complejidad no detectándose 
ninguna. 
 
Tabla 49. Modelo de regresión del estudio de la presencia de Síntomas de Ansiedad (HAS 8) en 
relación con la Complejidad (INTERMED 20/21). 
Variables β OR IC 95% p 
COMPLEJIDAD 









*Síntomas de Ansiedad (HAS 8) 
 
Al realizar el análisis sin los pacientes entrevistados por el entrevistador 4 y 5, se observó 
que el OR bajó a 2,5, manteniendo la significación. Cuando sólo se incluyeron los pacientes 
que fueron entrevistados sin los familiares, el OR aumentó a 3,1, manteniendo la 
significación. Al incluir aquellos pacientes en los que la entrevista se realizó con familiares 
no se encontró significación en el análisis. Las diferentes puntuaciones obtenidas se 
muestran en la tabla 50. 
 
Tabla 50. Diferencias del modelo de regresión del estudio de la presencia de Síntomas de Ansiedad 























*Síntomas de Ansiedad (HAS 8) 
 
o Síntomas de Ansiedad y Depresión (HDS 11) 
 
Se estudió la relación entre la complejidad clínica (INTERMED 20/21) y la presencia de 
Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) conjuntamente.  
En el modelo de regresión, que se muestra en la tabla 51, se refleja que los pacientes 
Complejos (INTERMED 20/21) presentaron 3,9 veces más frecuentemente Síntomas de 
Ansiedad y Depresión (HADS 11) que los pacientes No complejos. 
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Se exploraron posibles interacciones con la variable Complejidad no detectándose 
ninguna. 
 
Tabla 51. Modelo de regresión del estudio de la presencia de Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 
11)  en relación con la Complejidad (INTERMED 20). 
Variables β OR IC 95% p 
COMPLEJIDAD 1,350 3,9 1,8-8,3 0,001 
*Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) 
 
Al realizar el análisis sin los pacientes entrevistados por el entrevistador 4 y 5, se observó 
que el OR mostró valores similares, manteniendo la significación. Cuando sólo se 
incluyeron los pacientes que fueron entrevistados sin los familiares el OR presentó valores 
similares, manteniendo la significación. Al incluir aquellos pacientes en los que la 
entrevista se realizó con familiares no se encontró significación en el análisis. Las 
diferentes puntuaciones obtenidas se muestran en la tabla 52. 
 
Tabla 52. Variaciones modelo de regresión del estudio de la presencia de Síntomas de Ansiedad y  























*Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) 
 
- Síntomas de Ansiedad y/o Depresión 
Se realizó un análisis de regresión logística explicativo de las variables Síntomas de 
depresión (HDS 8), Síntomas de Ansiedad (HAS 8) y Síntomas de Ansiedad y Depresión 
(HADS 11) en relación con la Complejidad (INTERMED 20/21), cuyo modelo máximo de 
partida estuvo formado por todas aquellas variables que fueron estadísticamente 
significativas en el análisis univariado (Edad, Convivencia, Situación laboral y Sospecha de 
deterioro cognitivo) y aquellas que consideramos clínicamente relevantes (Sexo, Índice de 
gravedad, Número Total de Categorías Afectadas, Días de Estancia Hospitalaria, Clase 
social, Componente Sumario Mental, Componente Sumario Físico).  
Los modelos finales correspondientes a cada una de las variables, tras descartar 
confusiones posibles de las variables introducidas con respecto a las variables de síntomas 




o Síntomas de Depresión (HDS 8) 
 
En el modelo de regresión que se observa en la tabla a continuación, se refleja que los 
pacientes con Síntomas de Depresión (HDS 8) fueron identificados 4,0 veces más 
frecuentemente como Complejos (INTERMED 20/21) que los pacientes que no 
presentaban dichos síntomas. 
 
Tabla 53. Modelo de regresión del estudio de la Complejidad (INTERMED 20/21) en relación con la 
presencia de Síntomas de Depresión (HDS 8).  
Variables β OR IC 95% p 
Depresión (HDS 8) 
 
1,396 4,0 1,9-8,7 <0,001 
*Complejidad clínica (INTERMED 20/21)) 
 
o Síntomas de Ansiedad (HAS 8) 
 
En cuanto a los síntomas de ansiedad, los pacientes que presentaban Síntomas de 
Ansiedad (HAS 8) fueron identificados como Complejos (INTERMED 20/21) 2,9 veces más 
frecuentemente que los pacientes que no presentaban dichos síntomas (Tabla 54). 
 
Tabla 54. Modelo de regresión del estudio de la Complejidad (INTERMED 20/21) en relación con la 
presencia de Síntomas de Ansiedad (HAS 8).  
Variables β OR IC 95% p 
Ansiedad (HAS 8) 
 
1,069 2,9 1,4-6,0 0,004 
*Complejidad clínica (INTERMED 20/21)) 
 
o Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) 
 
Finalmente, al estudiar la complejidad clínica en relación con la presencia de síntomas de 
ansiedad y de síntomas de depresión, se observó que los pacientes que presentaban 
Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) fueron identificados 2,5 veces más 
frecuentemente como Complejos (INTERMED 20/21) que los pacientes que no 
presentaban dichos síntomas (Tabla 55). 
 
Tabla 55. Modelo de regresión del estudio de la Complejidad (INTERMED 20/21) en relación con la 
presencia de Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11).  
Variables β OR IC 95% p 
Ansiedad y Depresión (HADS 11) 
 
0,904 2,5 1,2-5,0 0,013 
*Complejidad clínica (INTERMED 20/21). 
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6.6. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
 
6.6.1. Análisis descriptivo 
 
 
6.6.1.1. Dimensiones del  Cuestionario  de Salud SF-36 
 
- Población Total 
En cuanto a las puntuaciones obtenidas para las diferentes dimensiones del Cuestionario 
de Salud SF-36, las medias de puntuación más bajas se observaron en el Rol emocional 
(RE) y en el Rol físico (RF), y las más elevadas fueron las correspondientes a las 
dimensiones de Rol social (RS) y Salud mental (SM), tal y como se muestra en la tabla 56.   
Se observó un rango de puntuación bajo (0-25) para el Rol emocional (RE) frente a rangos 
en las otras dimensiones que fueron más elevados (0-100). Un 58,9 % de la población de 
estudio obtuvo una puntuación mínima para el Rol físico (RF) y un 81,7 % obtuvo la 
máxima puntuación para el Rol emocional (RE), dentro de un rango de puntuación de 0-25 
(Tabla 56).  
 





















































FF: Función física; RF: Rol físico; DC: Dolor corporal; SG: Salud general; V: Vitalidad; FS: Función social; RE: Rol 
emocional; SM: Salud Mental 
*DE: Desviación típica; RIQ: Rango Intercuartílico; P. Max.: Puntuación máxima; P. Min.: Puntuación Mínima. 
 
- Distribución por sexo 
Al estudiar las puntuaciones en las diferentes dimensiones del Cuestionario SF-36 en 
función del sexo, se han observado medias mayores en general para los hombres en 
comparación con las mujeres, tal y como se muestra en la tabla a continuación. 
En el análisis de las diferencias en las puntuaciones en las diferentes dimensiones del 
Cuestionario SF-36 entre hombres y mujeres, se observaron diferencias significativas para 
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las dimensiones de Función física (FF) (p=0,001), Dolor corporal (DC) (p<0,001) y Función 
social (FS) (p=0,026), no encontrándose diferencias estadísticamente significativas para el 
resto de las dimensiones (Tabla 57). 
 
Tabla 57. Distribución por sexo de las puntuaciones totales del Cuestionario de salud SF36 en la 















































































































































































































FF: Función física; RF: Rol físico; DC: Dolor corporal; SG: Salud general; V: Vitalidad; FS: Función social; RE: Rol 
emocional; SM: Salud Mental. DE: Desviación típica; RIQ: Rango Intercuartílico; Med: Mediana; P. Max: Puntuación 
máxima; P. Min: Puntuación Mínima 
 
- Distribución por sexo y edad 
Al dividir por grupos de edad y sexo, se han encontrado diferencias en cuanto al tamaño 
de la muestra en los diferentes grupos. En las mujeres no existe muestra para los grupos 
de edades 55-59 y 60-64, lo que ha limitado las comparaciones por grupos de edad (Tabla 
58). 
En  las siguientes tablas 58 y 59 se pueden ver los resultados de las medias y percentiles de 
las puntuaciones en las diferentes dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36 por sexo y 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































FF: Función física; RF: Rol físico; DC: Dolor corporal; SG: Salud general; V: Vitalidad; FS: Función social; RE: Rol 
emocional; SM: Salud Mental.  




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































FF: Función física; RF: Rol físico; DC: Dolor corporal; SG: Salud general; V: Vitalidad; FS: Función social; RE: Rol 
emocional; SM: Salud Mental.  




De forma general se observa que al aumentar el grupo de edad existe una disminución de 
las medias de las puntuaciones en todas las dimensiones, menos relevante para la 
dimensión de Salud mental (SM) y el Rol emocional (RE). Estos cambios son más llamativos 
para las dimensiones de Función física (FF), Vitalidad (V) y Función social (FS) (Figura 10 y 
11). 
Al analizar las variaciones de las puntuaciones en las diferentes dimensiones por grupos de 
edad y sexo, se ha observado que las puntuaciones en todas dimensiones en las mujeres 
disminuyen de forma más marcada al aumentar el grupo de edad que en los hombres, 
menos para las dimensiones de Rol emocional (RE) y Salud mental (SM) (Figuras 10 y 11). 
Tanto en hombres como en mujeres destacan las bajas puntuaciones en la dimensión Rol 
emocional (RE) y Rol físico (RF) para todos los grupos de edad (Figuras 10 y 11). 
En las mujeres destaca una disminución de las puntuaciones medias de forma generalizada 
para todas las dimensiones para el grupo de edad de 45-50 años, en comparación con las 
obtenidas para los hombres en el mismo grupo de edad, siendo esta disminución más 
llamativa para las dimensiones Rol físico (RF), Salud general (SG), Dolor corporal (DC) y 
Función social (FS) (Figuras 10 y 11). 
En las figuras a continuación se muestran las gráficas con las puntuaciones medias en las 
































































































- Componente sumario físico (PCS) y Componente sumario mental (MCS) 
Al estudiar las puntuaciones en los Componentes sumario del Cuestionario de Salud SF-36 
en la población de estudio, la media de las puntuaciones en el Componente sumario físico 
(PCS) de la escala SF-36 fue de 36,67 (DE: 9,22) y en el Componente sumario mental (MCS) 
de la escala fue de 35,60 (DE: 7,18). 
En el estudio de las correlaciones presentadas entre las diferentes dimensiones del 
Cuestionario de Salud SF-36, se observaron correlaciones significativas del Componente de 
salud física (PCS) con las dimensiones Función física (FF), Rol físico (RF), Dolor corporal 
(DC), Salud general (SG), Vitalidad (V) y Función social (FS) con el Componente sumario 
físico (PCS) (Tabla 60). 
Se observaron también correlaciones de las dimensiones Salud mental (SM), Rol emocional 
(RE), Función social (FS), Vitalidad (V) y Salud general (SG) con el Componente sumario 
mental (MCS), tal y como se muestra en la tabla a continuación. 
 
Tabla 60. Correlaciones entre las dimensiones y los Componentes sumario físico (PCS) y mental (MCS) 










































































































































































































FF: Función física; RF: Rol físico; DC: Dolor corporal; SG: Salud general; V: Vitalidad; FS: Función social; RE: Rol 
emocional; SM: Salud Mental; PCS: Componente físico de la escala; MCS: Componente Mental de la escala. 
 
 
6.6.2. Consistencia Interna 
 
 
La consistencia interna, según los valores de los coeficientes alfa de Cronbach, fue alta o 

























6.6.3. Edad y sexo 
 
Al analizar la relación entre las puntuaciones en los Componentes sumario físico y mental 
(SF-36) y la edad de la población de estudio, se obtuvo una correlación moderada con el 
Componente sumario físico (σ=-0,503; p<0,001). La edad y las puntuaciones en 
Componente sumario mental (SF-36) no mostraron correlación. 
En cuanto a las diferencias en las puntuaciones en ambos Componentes sumario según el 
sexo, se observaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) en cuanto a la 
puntuación del Componente sumario físico (PCS), siendo ésta más baja en las mujeres que 
en los hombres (Tabla 61). 
 





Componente Sumario físico (PCS) 
Media (DE) 
  





























*DE: Desviación Típica. 
 
Las diferencias encontradas en cuanto a las puntuaciones en el Componente sumario físico 
(Cuestionario SF-36) en función del sexo en la población de estudio se muestran en la 





Figura 12. Componente sumario físico en función del sexo en la población de estudio. 
 
 
6.6.4. Características sociodemográficas 
 
 
Se estudiaron las puntuaciones en el Componente sumario físico (Cuestionario SF-36) en 
relación con las características sociodemográficas de la población de estudios, no 
observándose diferencias estadísticamente significativas, tal y como queda reflejado en la 









COMPONENTE SUMARIO FÍSICO (PCS) 








Nivel de estudios 
    No sabe leer/escribir 
    Sin estudios 
    Estudios primarios completados 
    Estudios secundarios completados (1er ciclo) 
    Estudios secundarios/ superiores/universitarios 
Clase social 
  Clase social alta 
  Clase social media 
  Clase social baja 
Amas de casa 
Situación laboral actual 
Activo 
  Incapacidad   permanente 
Jubilado 
  Otros 
  No sabe/sin datos 














































































Asimismo, se estudiaron las puntuaciones en el Componente sumario mental (MCS) en 
función de las características sociodemográficas en la población de estudio, no 
observándose diferencias significativas. Las puntuaciones en el Componente sumario 









COMPONENTE SUMARIO MENTAL (MCS) 








Nivel de estudios 
    No sabe leer/escribir 
    Sin estudios 
    Estudios primarios completados 
    Estudios secundarios completados (1er ciclo) 
    Estudios secundarios/ superiores/universitarios 
Clase social 
  Clase social alta 
  Clase social media 
  Clase social baja 
Amas de casa 
Situación laboral actual 
Activo 
  Incapacidad   permanente 
Jubilado 
  Otros 
  No sabe/sin datos 















































































6.6.5.1. Índice de Enfermedad Acumulada (IEA) 
 
En el estudio de la relación entre la calidad de vida relacionada con la salud (Cuestionario 
SF-36) y la morbilidad (IEA), se analizaron las correlaciones entre ambos Componentes 
sumario del Cuestionario SF-36 y las variables de morbilidad del Índice de Gravedad (IG) y 
el Número Total de Categorías afectadas (NCAT), no obteniéndose correlaciones 




6.6.5.2. Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 
 
 
- Número Total de Diagnósticos (NTD) 
Se estudió la relación entre la calidad de vida relacionada con la salud y el número total de 
diagnósticos, observándose una correlación baja (c= -0,275; p<0,001) entre el Número 
Total de Diagnósticos (NTD) registrados en el CMBD y el Componente sumario físico 
(Cuestionario SF-36). 
Las correlaciones entre el Número Total de Diagnósticos (NTD) registrados en el CMBD y el 
Componente sumario mental (SF-36) no fueron estadísticamente significativas (p=0,363). 
 
- Trastorno Mental (TM) 
Al estudiar la calidad de vida relacionada con la salud en relación con la presencia de 
trastorno mental registrado en el CMBD, se observaron diferencias significativas (p=0,001) 
en cuanto a las puntuaciones en el Componente sumario mental (Cuestionario SF-36), con 
menores puntuaciones en los pacientes que tenían un diagnóstico de Trastorno Mental 
(TM) (Tabla 64). 
Las diferencias en las puntuaciones en el Componente sumario físico (SF-36) no fueron 
significativas, tal y como se muestra en la tabla a continuación. 
 
Tabla 64. Puntuaciones de los Componentes sumario físico y mental (SF-36) en relación con la 





Componente Sumario Físico (PCS) 
Media (DE) 
  
Componente Sumario Mental (MCS) 
Media (DE) 




































6.6.6. Deterioro cognitivo 
 
Se analizaron las diferencias en la puntuaciones en ambos Componentes sumario del 
Cuestionario de Salud SF-36 en relación con la sospecha de deterioro cognitivo, 
encontrándose que los pacientes con Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24) 
presentaron puntuaciones más bajas en el Componente sumario físico en comparación 
con aquellos pacientes que no presentaban datos de deterioro cognitivo (Tabla 65). 
 
Tabla 65. Puntuaciones de los Componentes sumario físico y mental (SF-36) en relación con la 
sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23). 
 
CUESTIONARIO  SF-36 
(N=213) 
 
Componente Sumario Físico (PCS) 
Media (DE) 
  




























*DE: Desviación Típica. 
 
Las diferencias encontradas en el Componente sumario físico (PCS) del Cuestionario de 
Salud SF-36 en relación con la presencia de Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24), 





Figura 13. Puntuación Componentes sumario físico (SF-36) en relación con la Sospecha de deterioro 
cognitivo (MEC 23/24). 
 
Al analizar la correlación entre las puntuaciones en los Componentes sumarios mental y 
físico (SF-36) y las puntuaciones obtenidas en el Mini-examen cognoscitivo (MEC), se 
observó una correlación baja (σ=0,358; p<0,001) con el Componente sumario físico (SF-
36), sin que se observara correlación para el Componente sumario mental del Cuestionario 
SF-36. 
 
6.6.7. Consumo de alcohol 
 
Las diferencias en cuanto a las medidas de calidad de vida relacionada con la salud del 
Cuestionario SF-36 (Componente sumario físico y Componente sumario mental) en 
relación con la presencia de riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol 
(CAGE 2), no fueron significativas en la población de estudio, tal y como se muestra en la 





p < 0,001 
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Tabla 66. Puntuaciones de los Componentes sumario físico y mental (Cuestionario de Salud SF 36) en 





Componente Sumario Físico (PCS) 
Media (DE) 
 





























*DE: Desviación Típica. 
  
 
6.6.8. Síntomas de ansiedad y depresión 
 
6.6.8.1. Dimensiones Cuestionario de Salud SF-36 
 
Al estudiar las puntuaciones en las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36 en 
relación con la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión, se observó que los 
pacientes que presentaban algún síntoma de ansiedad y/o depresión (HADS) presentaron 
menores puntuaciones en todas las dimensiones frente a los que no presentaban ningún 




Tabla 67. Puntuaciones de las dimensiones Cuestionario de Salud SF 36 en relación con la presencia de 
Síntomas de Ansiedad y/o Depresión (HADS 11). 
DIMENSIONES SF36 
(N=222) 
N Media (DE) P  
Función física 
Ansiedad y/o Depresión 
No Ansiedad y/o Depresión 
Rol físico 
Ansiedad y/o Depresión 
No Ansiedad y/o Depresión 
Dolor corporal 
Ansiedad y/o Depresión 
No  Ansiedad y/o Depresión 
Salud general 
Ansiedad y/o Depresión 
No Ansiedad y/o Depresión 
Vitalidad 
Ansiedad y/o Depresión 
No Ansiedad y/o Depresión 
Función social 
Ansiedad y/o Depresión 
No Ansiedad y/o Depresión 
Rol emocional 
Ansiedad y/o Depresión 
No Ansiedad y/o Depresión 
Salud mental 
Ansiedad y/o Depresión 












































































*DE: Desviación Típica. 
 
 
6.6.8.2. Componentes sumario físico (PCS) y mental (MCS) 
 
Se analizaron las diferencias en la puntuaciones en ambos Componentes sumario (SF-36) 
en relación con la presencia de síntomas de ansiedad y depresión, encontrándose que los 
pacientes con Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11), los pacientes con Síntomas de 
Depresión (HDS 8) y los pacientes con Síntomas de Ansiedad (HAS 8) presentaron 
puntuaciones más bajas en el Componente sumario mental del Cuestionario SF-36 en 
comparación con aquellos pacientes que no tenían síntomas (Tabla 68). 
No se observaron para el Componente sumario físico (SF-36) diferencias estadísticamente 





Tabla 68. Puntuaciones en los Componentes sumario físico y mental (SF-36) en relación con la 
presencia de Síntomas de Ansiedad y/o Depresión (HADS). 
Variables n Media (DE) P Nada A+D D A 













57 35,3 (8,70) 0,103 - - 
19 33,0 (7,12)  - - 
34 35,8 (8,85)  - - 













57 31,8 (7,94) 0,002 - - 
19 34,1 (7,06)  - - 
34 32,4 (5,74)  - - 
A+D: Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11); D: Síntomas de Depresión (HDS 8); A: Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8).  
* DE: Desviación típica. 
* Significativo p ANOVA< 0,012. 
 
Al estudiar las correlaciones entre las puntuaciones en los dos Componentes sumario del 
Cuestionario SF-36 y las puntuaciones totales en la escala HADS, se observó una baja 
correlación (σ= -0,218; p=0,001) entre el Componente sumario físico (SF-36) y las 
puntuaciones de la escala HADS y una correlación moderada-alta (σ= -0,665; p<0,001) 
entre el Componente sumario mental (SF-36) y las puntuaciones de la escala HADS. 
En la figura siguiente se muestra la correlación entre la Puntuación en la escala HADS y el 
Componente sumario mental del Cuestionario de Salud SF-36. 
 
 
Figura 14. Correlación Pearson Puntuación Total escala HADS y Componente sumario mental 
(Cuestionario SF-36). 
σ = - 0,665 
p <   0,001 
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6.6.8.3. Regresión líneal 
 
Se realizó un análisis de regresión lineal explicativo de la variable Síntomas de Ansiedad y 
Depresión (HADS 11) en relación con la Calidad de vida relacionada con la salud mental 
(Componente sumario mental del Cuestionario SF-36) cuyo modelo máximo de partida 
estuvo formado por todas aquellas variables que consideramos clínicamente relevantes y 
que mostraron significación en el análisis univariado (edad, sexo, clase social, nivel 
educativo, Complejidad clínica, Índice de Gravedad, Número Total de Categorías 
Afectadas, Días de estancia hospitalaria, Sospecha de deterioro cognitivo, Insatisfacción).  
Se exploraron posibles interacciones con la variable Síntomas de Ansiedad y Depresión 
(HADS 11) no detectándose ninguna. 
El modelo de regresión lineal que se muestra en la tabla 69 refleja que los pacientes que 
presentaron Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) presentaron una reducción de 
la puntuación en el Componente sumario mental del Cuestionario SF-36 de 4,8, ajustado 
por la Complejidad clínica (INTERMED 20/21).  
 
Tabla 69. Modelo regresión lineal del estudio del Componente sumario mental del Cuestionario SF-36 
en relación a la presencia de Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11). 
Variables β IC 95% p 




-6,9 a -2,7 
-5,3 a -0,4 
<0,001 
0,021 
*Componente Sumario Mental (SF-36). 
 
 
6.6.9. Complejidad Clínica  
 
6.6.9.1. Dimensiones Cuestionario de Salud SF-36 
 
Al estudiar las diferencias en las puntuaciones en las dimensiones del Cuestionario de 
Salud SF-36 en relación con la Complejidad clínica, se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre pacientes Complejos y No complejos (INTERMED 
20/21), con puntuaciones menores en los pacientes Complejos en todas las dimensiones 
del cuestionario excepto para la dimensión de Vitalidad (V)  (Tabla 70). 
En la tabla que se muestra a continuación se reflejan las diferencias en las puntuaciones en 




Tabla 70. Puntuaciones de las dimensiones Cuestionario de salud SF 36 en relación con la Complejidad 
clínica (INTERMED 20/21). 
DIMENSIONES SF36 
(N=223) 




































































































*DE: Desviación típica. 
 
 
6.6.9.2. Componente sumario físico (PCS) y mental (MCS) 
 
Al estudiar la relación entre la calidad de vida relacionada con la salud y la complejidad 
clínica, se observaron diferencias significativas en las puntuaciones de ambos 
Componentes sumario físico y mental en pacientes Complejos y No complejos (INTERMED 




Tabla 71. Puntuaciones de los Componentes sumario físico y mental (Cuestionario de salud SF 36) en 
relación con la Complejidad (INTERMED 20/21). 
CUESTIONARIO SF36 
(N=214) 
N Media (DE) P  
 
Componente sumario físico (PCS) 
Complejos 
No complejos 























*DE: Desviación Típica. 
 
Se estudió la relación entre las Puntuaciones Totales en la escala INTERMED y las 
puntuaciones en los Componentes sumario físico (PCS) y mental (MCS), observándose 
bajas correlaciones de ambos Componentes sumario con la Puntuación Total de la escala 





Figura 15. Correlación Pearson Componentes sumario físico y mental (SF-36) y Puntuación Total en la 
escala INTERMED. 
 
En cuanto a las correlaciones de las puntuaciones del Componente sumario físico (SF-36) 
con los diferentes dominios de la escala INTERMED, se observó una correlación moderada 
con las puntuaciones del dominio BIOLÓGICO (σ=-0,407; p<0,001), una baja correlación 
con el SOCIAL (c=-0,343; p<0,001) y una correlación muy baja con el de ATENCIÓN 
σ= - 0,336 
p  < 0,001 
σ= - 0,321 
p  < 0,001 
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SANITARIA (c=-0,189; p=0,005), pero no se observó significación en la correlación con el 
dominio PSICOLÓGICO (c=-0,078; p=0,256). 
Al estudiar las puntuaciones del Componente sumario mental, se observó una correlación 
moderada con el dominio PSICOLÓGICO (p<0,001) y una correlación muy baja con el 
dominio BIOLÓGICO (p=0,046), no observándose significación en la correlación con el resto 
de los dominios de la escala INTERMED. 
 
6.6.9.3. Análisis de regresión 
 
 
Se realizó un análisis de regresión lineal explicativo de la variable Complejidad (INTERMED 
20/21) en relación con la calidad de vida relacionada con la salud física y mental 
(Componentes sumario físico y mental del Cuestionario SF-36) cuyo modelo máximo de 
partida estuvo formado por todas aquellas variables que consideramos clínicamente 
relevantes y que mostraron significación en el análisis univariado (edad, sexo, clase social, 
nivel educativo, Síntomas de Ansiedad y/o Depresión, Índice de Gravedad, Número Total 
de Categorías Afectadas, Días de estancia hospitalaria, Sospecha de deterioro cognitivo, 
Insatisfacción).  
 
- Componente sumario físico del Cuestionario de Salud SF-36 
Se exploraron posibles interacciones con la variable Complejidad no detectándose 
ninguna. 
El modelo final se describe en la tabla 72 y refleja que los pacientes al pasar de No 
complejos a Complejos (INTERMED 20/21) presentaron una reducción de la puntuación en 
el Componente sumario físico del Cuestionario SF-36 de 4,0, ajustado por el Sexo y la 
Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24).  
 
Tabla 72. Modelo regresión lineal del estudio del Componente sumario físico del Cuestionario SF-36 en 
relación a Complejidad (INTERMED 20/21). 
Variables β IC 95% p 
 COMPLEJIDAD 
Sexo 




-7,1  a -0,9 
-16,6 a -1,8 








- Componente Sumario Mental del Cuestionario de Salud SF-36 
En el modelo de regresión que se muestra en la tabla a continuación se observó que los 
pacientes al pasar de No complejos a Complejos (INTERMED 20/21) presentaron una 
reducción en 3,9 puntos en el Componente sumario mental (Cuestionario SF-36). 
 
Tabla 73. Modelo regresión lineal del estudio del Componente sumario mental del Cuestionario SF-36 
en relación a la Complejidad (INTERMED 20/21). 
Variables β IC 95% p 
 COMPLEJIDAD -3,942 -6,4 a -1,4 0,003 
* Componente sumario mental (SF-36). 
 
 
6.7. COMPLEJIDAD DE CUIDADOS/ASISTENCIAL 
 
6.7.1. Días de estancia hospitalaria 
 
Al estudiar la duración de la estancia hospitalaria en la población de estudio, se observó 
que la media de los Días de estancia hospitalaria (DEH) fue de 14,7 (DE=11,90). 
A continuación se analiza la relación entre los Días de estancia hospitalaria (DEH) y las 




- Índice de Gravedad (IG) 
Al analizar la relación entre las medidas de morbilidad mediante el Índice de Gravedad (IG) 
del Índice de Enfermedad Acumulada (IEA) con los Días de estancia hospitalaria (DEH), no 
se observó significación en la correlación entre ambas variables. 
 
- Número Total de Categorías Afectadas (NTCA) 
En cuanto al Número Total de Categorías Afectadas (NTCA) del IEA en relación con los Días 




- Número Total de Diagnósticos (NTD) 
En cuanto a la relación entre el Número Total de Diagnósticos (NTD) y los Días de estancia 
hospitalaria (DEH), se observó una baja correlación entre ambas medidas (c=0,220; 
p=0,001), tal y como se muestra en la figura a continuación. 
 
 




6.7.1.2. Síntomas de ansiedad y/o depresión 
 
Se estudió la variable de Días de estancia hospitalaria (DEH) en función de la presencia de 
síntomas de ansiedad y/ o depresión (HADS), no observándose diferencias significativas, 






c = 0,220 
p = 0,001 
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DEH: Días de Estancia Hospitalaria. 





6.7.1.3. Calidad de vida relacionada con la salud 
 
Al estudiar las correlaciones entre los Días de estancia hospitalaria (DEH) y las 
puntuaciones en el Componente sumario físico del Cuestionario de Salud SF-36, se observó 
una correlación muy baja (c=-0,137; p=0,045). 
La correlación entre los Días de estancia hospitalaria y el Componente sumario mental del 
Cuestionario de Salud SF-36 no fue significativa (p=0,468). 
 
6.7.1.4. Complejidad clínica 
 
Al estudiar la variable Días de estancia hospitalaria (DEH) en pacientes Complejos y No 
complejos (INTERMED 20/21) no se encontraron diferencias significativas (Tabla 75).  
 
Tabla 75. Días de estancia hospitalaria (CMBD) en pacientes Complejos y No complejos (INTERMED 
20/21). 
 





















*DE: Desviación Típica. 
  
Al analizar la relación entre los días de estancia hospitalaria y las puntuaciones en las 
variables de complejidad clínica, se observaron correlaciones muy bajas de los Días de 
estancia hospitalaria con la Puntuación total de la escala INTERMED (c=0,173; p=0,009) y 
con la Puntuación del dominio ATENCIÓN SANITARIA (c=0,156; p=0,019), y una baja 
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correlación con el dominio BIOLÓGICO (c=0,227; p=0,001), no observándose correlación 
con el resto de dominios de la escala. 
En la figura a continuación se muestran los resultados de la correlación entre la 
Puntuación del dominio BIOLÓGICO (INTERMED) y los Días de Estancia Hospitalaria (DEH). 
 
 





6.7.2. Calidad de la atención hospitalaria  
 
6.7.2.1. Análisis descriptivo 
 
Se estudiaron los porcentajes de respuesta y las puntuaciones medias en los diferentes 
ítems de la  encuesta SERVQHOS para la población de estudio en una escala de Likert de 1-
5  (Tabla 76). 
La población de estudio describió la calidad de la atención hospitalaria relativa a los ítems 
de Calidad objetiva y subjetiva más frecuentemente como la esperada, tal y como se 
muestra en la tabla a continuación. 
 
 
c=  0,227 
p  <0,001 
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Apariencia del personal 
Señalización intrahospitalaria 
Puntualidad de las consultas 
Comodidad de las habitaciones 
Información dada por el médico 
Tiempo de espera 
Señalización extrahospitalaria 






























































Interés solucionar problemas 
Interés por cumplir promesas 
Rapidez de respuestas 
Disposición para la ayuda 
Confianza y seguridad 
Amabilidad del personal 
Preparación del personal 
Trato personalizado 
Comprensión de necesidades 



































































*DE: Desviación Típica. 
 
Al analizar los resultados obtenidos en la Puntuación Global de la encuesta SERVQHOS y 
las puntuaciones en los componentes de Calidad objetiva y subjetiva en la población de 
estudio, se observó que la Puntuación Global fue de 3,11 (DE= 0,36), siendo la puntuación 
media del componente de Calidad subjetiva de 3,21 (DE= 0,51) y la del componente de 
Calidad objetiva de 3,00 (DE= 0,30). 
 
6.7.2.2. Nivel de satisfacción 
 
Al estudiar la relación entre la Satisfacción Global y el Nivel de satisfacción, se observó una 
correlación alta (c=-0,615; p<0,001) entre la Puntuación Global obtenida en la encuesta 






6.7.2.3. Población satisfecha e insatisfecha 
 
Al estudiar la satisfacción de estudio con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 
3) en la población de estudio, se encontró un 59 % (n=124) de casos Satisfechos con la 
calidad de la atención hospitalaria y un 41 % (n=86) de casos Insatisfechos con la misma. 
A continuación se muestra la Puntuación Global  SERVQHOS y las puntuaciones en las 
dimensiones de Calidad objetiva y subjetiva para la población Satisfecha e Insatisfecha con 
la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3) (Tabla 77). 
 
Tabla 77. Puntuaciones globales y de las dimensiones Calidad objetiva y subjetiva de la encuesta 






















*DE: Desviación típica 
 
- Población Satisfecha 
Al estudiar las características de la población Satisfecha con la calidad de la atención 
hospitalaria (SERVQHOS 3) en cuanto a los ítems de la dimensión de Calidad objetiva, se 
observaron altas concordancias de los ítems correspondientes a la dimensión Calidad 
objetiva con la Satisfacción global (Puntuación Global SERVQHOS), obteniéndose hasta un 
100% de concordancia en los ítems relativos a las tecnologías biomédicas, señalización 
intra y extra-hospitalaria, puntualidad, comodidad y tiempo de espera (Tabla 78). 
Asimismo, se observó en la población Satisfecha una alta concordancia de los ítems que 
constituyen la dimensión de Calidad subjetiva como la rapidez de las respuestas, la 
comprensión de las necesidades, el interés por solucionar problemas y cumplir promesas, 
la confianza y la seguridad, y el trato personalizado con la Satisfacción Global (Puntuación 
Global SERVQHOS) (Tabla 78). 
 
- Población Insatisfecha 
En cuanto a la población Insatisfecha con la calidad de la atención recibida (SERVQHOS 3), 
se observaron mayores concordancias con la Satisfacción global (Puntuación Global 
SERVQHOS) de los ítems de la Calidad subjetiva como amabilidad del personal, disposición 
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para la ayuda, confianza,  seguridad y el interés del personal, siendo estos los aspectos 
más relacionados con la Insatisfacción de la población. Los ítems correspondientes a la 
Calidad objetiva presentaron una concordancia menor (60-65%) con la Satisfacción global 
(Puntuación Global SERVQHOS) en los pacientes Insatisfechos (Tabla 78). 
 
Tabla 78. Media y concordancia con la Satisfacción Global (Puntuación Global SERVQHOS) de los ítems 
de la Calidad Objetiva y Calidad Subjetiva en la población Satisfecha e Insatisfecha con la calidad de la 


















Apariencia del personal 
Señalización intrahospitalaria 
Puntualidad de las consultas 
Comodidad de las habitaciones 
Información dada por el médico 
Tiempo de espera 
Señalización extra hospitalaria 










































Interés por solucionar problemas 
Interés por cumplir promesas 
Rapidez de respuestas 
Disposición para la ayuda 
Confianza y seguridad 
Amabilidad del personal 
Preparación del personal 
Trato personalizado 
Comprensión de necesidades 













































*DE: Desviación típica 
 
Tal y como se muestra en la tabla 79 no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre pacientes Satisfechos e Insatisfechos en las preguntas adicionales de la 
encuesta SERVQHOS relacionadas con la recomendación del hospital a otras personas, la 
percepción de la duración del tiempo de ingreso, la realización de pruebas sin 
consentimiento, el conocimiento del nombre de la enfermera y la información recibida. 
En cuanto a la pregunta de la encuesta SERVQHOS “conoce el nombre de su médico”, se 
han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre pacientes Satisfechos e 
Insatisfechos. Tal y como se muestra en la tabla 81, un 50,8 % de los casos Insatisfechos 
con la calidad de la atención hospitalaria no conocían el nombre del médico (Tabla 79). 
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En cuanto al resto de los ítems adicionales de la Encuesta SERVQHOS, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en función de la satisfacción con la calidad de la 
atención hospitalaria (SERVQHOS 3), tal y como se muestra en la tabla a continuación. 
 
Tabla 79. Ítems adicionales Encuesta SERVQHOS en pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la 










Duración del tiempo de ingreso 
 
Menos de lo necesario 
Lo necesario 
Más de lo necesario 
 














































































































Al estudiar las puntuaciones del Índice de Gravedad (IG) y del Número Total de Categorías 
Afectadas (NTCA) en pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la calidad de la atención 





Tabla 80. Puntuaciones en las variables de Morbilidad (IEA) en pacientes Satisfechos e Insatisfechos 
con la calidad de la atención hospitalaria  (SERVQHOS 3).  
IEA n Media(DE) P 
Índice Gravedad (IG) 
Satisfechos 73 2,06 (0,50)  
Insatisfechos 114 2,12  (0,65) 0,213 
Num. Total de Categorías Afectadas (NTCA) 
Satisfechos 73 5,4 (2,1)  
Insatisfechos 114 5,3 (2,24) 0,261 
*DE: Desviación típica 
 
6.7.2.5. Síntomas de ansiedad y/o depresión  
 
En relación con la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión en pacientes 
satisfechos e insatisfechos, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre los pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la calidad de la atención Hospitalaria 
(SERVQHOS 3) (Tabla 81). 
 
Tabla 81. Síntomas de Ansiedad y/o Depresión (HADS) en pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la 





























Al analizar las diferencias en las puntuaciones en la escala HADS en función de la 
Satisfacción con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3), tampoco se 
encontraron diferencias significativas, tal y como se muestra en la tabla a continuación. 
 
Tabla 82. Puntuación Total escala HADS en pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la calidad de la 
atención hospitalaria (SERVQHOS 3). 
ESCALA HADS n Media(DE) P 
Puntuación Total HADS 
Satisfechos 73 11,27 (4,82)   
Insatisfechos 114 11,52 (6,07)   0,213 
HDAS: Hospital Anxiety and Depression Scale. 




6.7.2.6. Calidad de vida relacionada con la salud  
 
En cuanto a las puntuaciones obtenidas en los Componentes sumario físico (PCS) y mental 
(MCS) del Cuestionario de Salud SF 36 en pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la 
calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3), no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas (Tabla 83). 
 
Tabla 83. Componentes sumario físico y mental (Cuestionario SF36) en pacientes Satisfechos e 
Insatisfechos con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3).  
CUESTIONARIO SF-36 n Media(DE) p 
Componente sumario físico (PCS)  
Satisfechos 73 45,37 (9,90)  
Insatisfechos 114 46,34 (10,47) 0,261 
Componente sumario mental (MCS)  
Satisfechos 73 31,62 (4,99)  
Insatisfechos 114 30,56 (5,50) 0,261 
PCS: Componente Sumario Físico; MCS: Componente Sumario Mental. 
*DE: Desviación típica 
 
 
6.7.2.7. Deterioro cognitivo (MEC) 
 
En cuanto a la Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24) en pacientes Satisfechos e 
Insatisfechos con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3), no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas, tal y como se muestra en la tabla siguiente. 
 
Tabla 84. Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24) en pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la 



























6.7.2.8. Complejidad de cuidados/asistencial 
 
Se estudió la relación de la variable Días de estancia hospitalaria (DEH) con la satisfacción 
de los pacientes con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3), no 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas en los días de estancia 
hospitalaria entre pacientes Satisfechos e Insatisfechos (Tabla 85). 
 
Tabla 85. Días de estancia hospitalaria (CMBD) en pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la calidad 
de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3). 
 n Media(DE) P 
Días de Estancia Hospitalaria (DEH) 
Satisfechos 84 14,94 (13,36)  
Insatisfechos 124 13,91  (10,07) 0,546 
*DE: Desviación típica 
 
 
6.7.2.9. Complejidad clínica  
 
Al analizar la complejidad clínica (INTERMED 20/21) en relación a la satisfacción con la 
calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3), no se encontraron diferencias 
significativas entre pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la misma (Tabla 86). 
 
Tabla 86. Complejidad Clínica (INTERMED 20/21) en pacientes Satisfechos e Insatisfechos con la 





















   
Al estudiar la complejidad clínica mediante la Puntuación Total en la estala INTERMED en 
relación a la Satisfacción con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3), tampoco 
se obtuvieron diferencias significativas. 
En cuanto a las puntuaciones de los diferentes dominios de la escala INTERMED en 
relación con la satisfacción con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3), no se 
obtuvieron diferencias significativas, tal y como se muestra en la tabla siguiente. 
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Tabla 87. Puntuaciones de los dominios de la escala INTERMED en pacientes Satisfechos e 
Insatisfechos con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3). 
DOMINIOS INTERMED n Media(DE) P 
Dominio BIOLÓGICO 
Satisfechos 73 8,05 (2,47)   
Insatisfechos 114 8,15 (2,65)   0,213 
Dominio PSICOLÓGICO  
Satisfechos 73 2,19 (2,35)  
Insatisfechos 114 2,38 (2,57) 0,261 
Dominio SOCIAL  
Satisfechos 73 2,21 (2,28)  
Insatisfechos 114 2,1 (1,92) 0,261 
Dominio ATENCIÓN SANITARIA  
Satisfechos 73 1,6 (1,71 )  
Insatisfechos 114 1,86 (1,77) 0,261 
Puntuación Total INTERMED  
Satisfechos 73 14,05 (6,41 )  
Insatisfechos 114 14,48 (6,2) 0,261 
*DE: Desviación típica 
 
 
6.7.2.10. Análisis de regresión 
 
Se realizó un análisis de regresión logística explicativo de la variable Complejidad 
(INTERMED 20/21) en relación con la Insatisfacción con la calidad de la atención 
hospitalaria (SERVQHOS 3) cuyo modelo máximo de partida estuvo formado por aquellas 
variables que consideramos clínicamente relevantes (edad, sexo, Índice de Gravedad, 
Número Total de Categorías Afectadas, , Días de estancia hospitalaria, Clase social, Calidad 
de vida relacionada con la salud, Síntomas de Ansiedad y/o Depresión, Sospecha de 
deterioro cognitivo).  
Se estudió la presencia de posibles interacciones con la variable Complejidad (INTERMED 
20/21) no encontrándose ninguna. 
Tal y como se muestra en la tabla 90 a continuación, los pacientes Complejos (INTERMED 
20/20) en la población de estudio no se mostraron más frecuentemente Insatisfechos con 
la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3) en comparación con los No complejos. 
 
Tabla 88. Modelo de regresión del estudio de la Satisfacción con la calidad de la atención hospitalaria 
(SERVQHOS 3) en relación con la Complejidad (INTERMED 20/21). 
Variables β OR IC 95% p 
COMPLEJIDAD 0,329 1,4 0,7 - 3,0 0,451 












7.1. DISCUSIÓN DE LOS OBJETIVOS 
 
Se ha intentado que la formulación de los objetivos de este estudio satisfaga, en la medida 





Los modelos biopsicosociales han comenzado a tener relevancia en la comprensión de los 
procesos que tienen lugar en el desarrollo de la enfermedad y la salud (1,11,21,470,471). 
Distintos estudios a diferentes niveles, desde los fisiológicos hasta los estudios de factores 
sociales y ambientales, muestran que la salud y la enfermedad tienen lugar en una 
interacción compleja de múltiples factores a nivel biológico, psicológico y sociocultural a lo 
largo de la vida de los individuos (79,98,102,202,472-475). 
A nivel de la práctica clínica, de la organización de los cuidados sanitarios y de la 
investigación ha surgido un interés creciente por la conceptualización de la complejidad de 
los procesos de salud y de enfermedad generando constructos para su abordaje en 
diferentes poblaciones (74,187,212,358). Asimismo, se ha intentado implementar el 
modelo biopsicosocial de enfermedad en la práctica clínica y de los cuidados sanitarios 
(13,17). 
La complejidad clínica surge para describir aquellos pacientes que, por sus características a 
nivel biológico, psicológico, social y de la relación con los sistemas de cuidados, pueden 
presentar dificultades a nivel de la organización de los cuidados y a nivel del curso o 
evolución de sus problemas de salud (21). La complejidad clínica valorada con el método 
INTERMED se ha  relacionado en los estudios previos con la calidad de vida relacionada 
con la salud, la presencia de síntomas psiquiátricos, la comorbilidad somática y con el uso 




Desde diferentes modelos se ha tratado de comprender y abordar los factores 
biopsicosociales implicados en los procesos de salud y enfermedad, de forma que dicha 
comprensión pueda ayudar a los profesionales implicados en los procesos de cuidados a 
organizar los cuidados de salud en base a necesidades de los pacientes (15,22).  
Diferentes estudios han señalado que la comorbilidad o la cronicidad a nivel somático, 
factores relacionados con las áreas psicológicas como la presencia de trastorno mental, así 
como factores de tipo social, pueden influir en los cuidados sanitarios de los pacientes 
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(22,140,168,357,362,476). Por ello se ha planteado que la valoración de la complejidad 
clínica y de los factores relacionados con la misma puede ser útil en la planificación de los 
cuidados de los pacientes (22). 
La escala INTERMED ha sido utilizada en diferentes estudios para la valoración de la 
complejidad clínica y del impacto de la afectación de las áreas biológicas, psicológicas, 
social y de los cuidados sanitarios sobre la calidad de vida relacionada con la salud, la 





La complejidad clínica ha sido definida como la forma en la que se traduce la complejidad 
de los sistemas biológicos, psicológicos y sociales a la realidad clínica de un paciente 
concreto, así como a la complejidad resultante de la interacción de los factores que 
constituyen dichos sistemas, encontrándose en interacción con los sistemas de cuidados 
(20,21). 
Una de las cuestiones a considerar en el estudio de la complejidad clínica y su relación con 
factores de morbilidad y psicosociales ha sido la definición de los conceptos y de los 
constructos de medida, ya que la complejidad clínica, la complejidad asistencial, así como 
otras variables incluidas en el estudio como la comorbilidad, la calidad de vida relacionada 
con la salud o la calidad de la atención hospitalaria han recibido diferentes definiciones en 
la bibliografía y se han utilizado diferentes constructos e instrumentos para medirlas. 
En este sentido, se han utilizado las variables y los instrumentos de medida que en la 
bibliografía han sido señalados como relevantes en el estudio de la complejidad clínica en 
pacientes con patología somática, así como aquellas variables o instrumentos que han 
mostrado validez en estudios previos para su uso en pacientes en diferentes ámbitos 
clínicos y en pacientes con comorbilidad somática y psiquiátrica, con la finalidad de 
seleccionar variables e instrumentos que se adaptaran al contexto clínico donde se ha 
realizado el estudio.  
En cuanto al contexto de realización del estudio, se ha considerado que el estudio de los 
pacientes complejos en el ámbito de la interconsulta hospitalaria de un hospital de alta 
complejidad puede ser de utilidad para la comprensión de la complejidad clínica y 
asistencial y las relaciones con aspectos biológicos, psicológicos y sociales. 
El estudio actual se ha realizado en coordinación con un estudio similar llevado cabo en 
dos hospitales en Zaragoza, lo que facilitó la comparación de los datos obtenidos con datos 
de otros estudios de características similares en la población española. Se han realizado 
estudios previos sobre la complejidad clínica (INTERMED) y su relación con la complejidad 
asistencial, con la morbilidad y factores de tipo psicosocial en contextos similares que han 
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servido para el contraste de los resultados y las conclusiones extraídas en este estudio 
(236-238,242,244,256,257). 
 




Al ser un estudio descriptivo transversal no se puede establecer causalidad, ya que no se 
ha establecido una secuencia temporal. Sin embargo, se ha considerado que los resultados 
del estudio pueden servir para el análisis de las características de los pacientes complejos y 
para el estudio de sus necesidades de salud y para el establecimiento de hipótesis sobre 
las relaciones de la misma con factores de tipo biológico, psicológico, social y de los 
cuidados de salud. 
 
7.2.2. Población de estudio 
 
7.2.2.1. Tamaño muestral 
 
Dado que existen en España escasos estudios de prevalencia de la complejidad clínica, el 
cálculo del tamaño muestral se realizó en base a un estudio español previo que utilizó la 
misma escala (INTERMED) en pacientes ingresados en un servicio de neumología (256). 
Los resultados del estudio en cuanto al porcentaje de complejidad clínica detectada 
mediante la escala INTERMED con el punto de corte 20/21 (18,2 %) han sido consistentes 
aunque menores que los porcentajes de complejidad clínica obtenidos en dicho estudio en 
pacientes neumológicos con la escala INTERMED con el mismo punto de corte (24,8 %) 
(256). 
En estudios previos llevados a cabo con la escala INTERMED con el punto de corte 20/21 
para complejidad, han encontrado porcentajes variables que van desde el 14,4 % en un 
estudio llevado a cabo en pacientes que ingresaron en el servicio de urgencias al 19,4 % en 
pacientes ambulantes con patologías del aparato genitourinario (244,247).  
Por lo tanto, aunque los porcentajes de complejidad hayan sido menores que los 
estimados para la población de estudio se ha considerado que han sido congruentes con 
los obtenidos en estudios previos. 
El tamaño muestral en este estudio se redujo por las pérdidas presentadas durante el 
estudio, por lo que se estimó la potencia del mismo (95 %) para el contraste de hipótesis 
partiendo de los datos de ese mismo estudio de ansiedad y depresión (HADS) realizado en 
pacientes ingresados en un servicio de neumología (256).  
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Por lo tanto, a pesar de las pérdidas presentadas en este estudio se ha considerado que el 
tamaño muestral ha sido suficiente para realizar los contrastes de hipótesis sobre las 
variables del estudio. Sin embargo, para estudiar en profundidad las variables del estudio 
que estaban compuestas por diferentes categorías, la presencia de un mayor tamaño 
muestral hubiera sido deseable. 
 
7.2.2.2.  Criterios de inclusión y exclusión 
 
Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes mayores de 18 años que ingresaron 
procedentes del servicio de urgencias en dos secciones de medicina interna con estancias 
mayores de 24 horas. Dichos criterios de selección se definieron por motivos de 
factibilidad, de aplicabilidad y  de relevancia para los objetivos del estudio. 
No se puede descartar que, en la elección de los criterios de inclusión y exclusión para este 
estudio, se haya incurrido en un posible sesgo de selección en cuanto a las medidas de 
complejidad clínica (INTERMED) y haber influido en su relación con las variables del 
estudio. Sin embargo, dichos criterios han sido similares a los utilizados en otros estudios 
de complejidad clínica que han utilizado la escala INTERMED lo que ha permitido una 
mayor comparabilidad de los resultados obtenidos (229,237,242-244,256,266,477,478).  
 
7.2.2.3.  Variables 
 
Las variables seleccionadas para el estudio de los factores psicosociales y de morbilidad en 
su relación con la complejidad clínica han sido seleccionadas en base a la bibliografía 
revisada y a los estudios previos sobre complejidad clínica, considerando el ámbito de 
realización del estudio y las características observadas por la experiencia clínica de los 
pacientes con los que se planeaba realizar el estudio. 
Se ha planteado, sin embargo, que algunas variables que no se han incluido en el estudio 
podrían haber sido relevantes en su relación con la complejidad clínica. Variables 
relacionadas con la vulnerabilidad social, como el soporte y la integración social, y otras 
variables de complejidad asistencial, como el número de intervenciones realizadas por 
otro profesionales de salud o el tiempo de derivación a interconsulta, han mostrado 
relevancia en otros estudios en relación con factores de tipo biológico, psicológico, social y 
de los cuidados (229,239,241,256,257,474). 
Además, se ha planteado que algunas de las variables incluidas en el estudio como la 
valoración de la complejidad clínica, la valoración de la presencia de síntomas de ansiedad 
y de depresión, la valoración de la calidad de vida relacionada con la salud o la valoración 
de la calidad de la atención hospitalaria incluyen aspectos subjetivos de la valoración del 
paciente y de los entrevistadores que llevaron a cabo el estudio, por lo que la inclusión de 
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otras variables de morbilidad somática y psiquiátrica basadas en datos clínicos y otras 
variables de complejidad asistencial podrían haber sido de utilidad en el estudio. 
Por otro lado, algunos de los resultados obtenidos en el estudio sobre la complejidad 
clínica y su relación con la morbilidad y variables de tipo socioeconómico han llevado a 
plantear la presencia de limitación en algunos de los instrumentos de medida utilizados 
para los objetivos del estudio, para el contexto clínico y para la población de estudio. 
Finalmente, se ha considerado que la homogeneidad encontrada en la población de 
estudio en cuanto a la edad, las características sociodemográficas y la morbilidad ha 
podido influido en los resultados encontrados. 
 




Al analizar las diferencias en la valoración de la complejidad clínica según los diferentes 
entrevistadores se han encontrado diferencias en este estudio en cuanto a los porcentajes 
de complejidad clínica (INTERMED 20/21), así como diferencias entre las puntuaciones en 
los distintos dominios de la escala INTERMED (Tablas 7,8,9). En los resultados del estudio 
de validación de la escala INTERMED en español se observó concordancia en la 
categorización de pacientes complejos y no complejos utilizando el punto de corte 20/21 
(K=0,858) y para puntuación total de la escala INTERMED (k=0,710) (226,231). Además, los 
coeficientes de correlación de las puntuaciones inter-entrevistador para los dominios de la 
escala INTERMED fueron mayores que 0,760 (226,231). 
Los resultados obtenidos en este estudio han llevado a plantear la posibilidad de que 
existieran sesgos en las variables de complejidad clínica (INTERMED). En estudios previos 
realizados con la escala INTERMED se han encontrado índices de concordancia K<0,500 en 
ítems relativos al pronóstico de los dominios PSICOLÓGICO Y SOCIAL (226,231). Además, 
se observó en un estudio previo que la complejidad clínica medida con escala INTERMED 
no se relacionaba con cambios en variables de tipo social (Social network, Social support, 
Social Stress) (236). Todo ello ha llevado a plantear la posibilidad de que las características 
de la escala INTERMED hayan permitido con la información disponible alcanzar una 
concordancia adecuada entre los entrevistadores en algunos de los ítems de la escala, 
influyendo en los resultados de las variables de complejidad clínica en este estudio. 
Por otro lado, se ha planteado que las diferencias interentrevistador encontradas en este 
estudio hayan tenido relación con las diferencias en la formación previa y el 
entrenamiento específico para pasar la escala INTERMED. En estudios previos se ha 
señalado la importancia del entrenamiento y de la formación de los entrevistadores para 




Finalmente, se ha considerado que otros factores pueden haber influido en las variaciones 
de las puntuaciones observadas entre los entrevistadores en este estudio. Por ejemplo, se 
han encontrado diferencias entre los entrevistadores en relación con el porcentaje de 
presencia de familiares o de otros acompañantes durante la entrevista de valoración de 
complejidad clínica (INTERMED) (Tabla 10).  
No obstante todo lo anterior, al analizar la posible influencia de las diferencias 
encontradas entre las puntuaciones de los diferentes entrevistadores en la variable de 
complejidad clínica (INTERMED 20/21) en este estudio, se ha observado que los valores 





En el estudio de las diferencias encontradas en la valoración de complejidad clínica según 
los diferentes entrevistadores, se observaron diferencias en función del entrevistador en 
cuanto a la presencia o no de familiar u otra persona durante la entrevista (Tabla 10). Se 
planteó la hipótesis de que las variaciones en las puntuaciones entre los entrevistadores 
pudieran estar relacionadas con dichas diferencias encontradas durante la valoración de la 
complejidad clínica (INTERMED). 
En los estudios de validación de la escala original no se han encontrado recomendaciones 
específicas a este respecto, planteándose la posibilidad de que los familiares puedan 
responder por el paciente en el caso de que existiera alguna dificultad por parte del mismo 
para contestar a las preguntas de la escala INTERMED (18). Además, en el artículo sobre la 
versión de la escala para su aplicación en pacientes ancianos (IM-E) se ha planteado la 
posibilidad de que la información que no pueda ser recogida mediante la entrevista al 
paciente, se pueda obtener mediante la entrevista a los familiares (233). 
Con la finalidad de valorar la influencia de la presencia de familiar o de otros 
acompañantes durante la entrevista en los resultados de la valoración de la escala 
INTERMED se excluyeron de los análisis de los resultados aquellos pacientes que fueron 
valorados en presencia de familiar u otro acompañante, observándose cambios en los 
valores originales obtenidos (Tablas 50,52,54). 
Se ha considerado, sin embargo, que en este estudio no se cuenta con datos suficientes 
para analizar los cambios encontrados en las relaciones de complejidad clínica (INTERMED) 





7.2.4. Análisis de la pérdidas 
 
7.2.4.1. Características de las pérdidas 
 
Al incio del estudio se contó con una población de 336 pacientes, presentando un 33,7 % 
de casos que no continuaron el estudio.  
En un estudio sobre complejidad clínica y su relación con la complejidad asistencial y la 
calidad de vida relacionada con la salud, el análisis de los casos que no continuaron el 
estudio, mostró que estos pacientes presentaban mayores puntuaciones en la escala 
INTERMED que los que completaron el estudio (243). 
En este sentido no se puede descartar que haya existido un sesgo de selección que puede 
haber afectado a los resultados del estudio.  
 
7.2.4.2. Motivos de las pérdidas 
 
El motivo identificado como más frecuente para la no continuación del estudio fue la 
decisión personal (26,5 %), seguido del traslado a residencia (11,5 %) y del fallecimiento 
del paciente (9,7 %) (Tabla 17). En el estudio realizado en pacientes neumológicos con la 
versión española de la escala INTERMED por E. Lobo y otros, las razones para no continuar 
el estudio fueron, por orden de frecuencia, el haber presentado el paciente una estancia 
corta, la severidad de la enfermedad y el rechazo por decisión personal (256). 
Las escalas empleadas en el estudio se han considerado de fácil cumplimentación con una 
alta tasa de respuestas para los cuestionarios autoadministrados de forma aislada. Sin 
embargo, algunos autores han señalado problemas en pacientes ancianos en la  
cumplimentación, por ejemplo, del Cuestionario de Salud SF-36 (441). Los estudios de 
validación de la escala INTERMED en español señalan una tasa de abandono del 0 % en 
dichos estudios (226,231). 
Se ha planteado que la edad media elevada y el haber pasado todas las escalas de forma 
conjunta en la tercera fase del estudio, exceptuando la escala INTERMED, pueda haber 
influido en la cumplimentación de las mismas y en el abandono por parte de algunos 
pacientes, aunque se trató de adaptar dicha valoración a la situación de cada paciente.  
Se ha considerado que no se disponen de suficientes datos, por ejemplo sobre el 
momento de abandono del estudio por parte de los pacientes, para poder profundizar más 




7.3. DISCUSIÓN RESULTADOS 
 
7.3.1. Edad y características sociodemográficas 
 
En cuanto a las características de la población de la muestra, los datos del estudio 
mostraron que se trataba de una población predominantemente anciana con una edad 
media de 71,3 (Tabla 3). La edad en estudios previos se ha relacionado con la 
multimorbilidad, encontrándose un aumento del número de enfermedades crónicas con la 
edad (266-268). Otros autores han considerado, por otro lado, que factores como la 
comorbilidad y la fragilidad se pueden presentar independientemente de la edad del 
paciente (194,199,270). 
En cuanto a la situación socioeconómica de la población de estudio, se observó que en un 
86,3 % de los casos pertenecían a una clase social media-baja, que presentaban en un 77,7 
% de los casos un bajo nivel de estudios y que en un 66 % se encontraba en situación de 
inactividad laboral (Tabla 3). La situación socioeconómica y el nivel educativo en ancianos 
han sido considerados relevantes en estudios previos, encontrándose relaciones con la 
fragilidad, con la discapacidad, con la recuperación de problemas relacionados con la 
disfuncionalidad y con la mortalidad (212-215). En un estudio previo se encontró, además, 
que en población anciana, la presencia de un bajo nivel educativo y el vivir solo 
predisponía a un bajo soporte social (216). 
En este sentido, los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que en un 70,7 % 
de los casos los pacientes vivían con algún familiar (Tabla 3). En estudios previos se ha 
puesto de manifestó la relevancia de factores de tipo psicosocial, como el soporte social, 
en la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes (344,348,352,355,356). 
Por lo tanto, en este estudio se ha considerado que la edad y las características 
socioeconómicas de la población pueden ser relevantes, por lo que han sido tenidos en 
consideración a la hora de interpretar los resultados y extraer conclusiones. 
 
7.3.2. Complejidad clínica 
 
El porcentaje de Complejidad clínica en la población de estudio según la valoración 
realizada mediante la escala INTERMED con el punto de corte 20/21 fue de un 18,2 %. Se 
ha considerado que dicho resultado es congruente con lo observado en estudios previos 
que han utilizado la escala INTERMED con el mismo punto de corte para la identificación 
de pacientes complejos, encontrándose porcentajes que van desde el 14,4 % al 24,8 % 
(244,247,256). 
La puntuación media obtenida en la escala INTERMED en nuestro estudio fue de 14,6 
puntos, aumentando a 23,8 en pacientes complejos (INTERMED 20/21) (Tabla 4). En 
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estudios previos la puntuación en la escala INTERMED se ha relacionado con la 
discapacidad y la disfuncionalidad de pacientes con patología somática (239,289). Además, 
las puntuaciones en la escala INTERMED han mostrado relaciones con la calidad de vida 
relacionada con la salud física y mental de los pacientes, y con la presencia de síntomas de 
ansiedad y depresión (238,243,256). Asimismo, las puntuaciones en la escala INTERMED se 
han asociado a los días de estancia hospitalaria, a la presencia de una menor percepción 
del efecto de los tratamientos en pacientes con dolor lumbar y a una mayor probabilidad 
de precisar tratamientos de tipo psicosocial (246,256,257). 
 
7.3.2.1. Dominios de la escala INTERMED 
 
Los autores de la escala INTERMED han propuesto que las puntuaciones obtenidas en los 
dominios BIOLÓGICO, PSICOLÓGICO, SOCIAL y de la ATENCIÓN SANITARIA de la escala 
INTERMED reflejan la situación del paciente en cuanto a los riesgos y las necesidades de 
cada una de las áreas de salud y su implicación en la complejidad clínica (18,19,229). 
A continuación se discuten algunos de los aspectos que se han considerado relevantes 
sobre los resultados obtenidos del estudio de la valoración de las áreas biológicas, 
psicológicas, sociales y de los cuidados sanitarios (dominios escala INTERMED) en relación 
con la complejidad clínica (INTERMED) y con factores de morbilidad y psicosociales. 
 
- Dominio BIOLÓGICO de la escala INTERMED 
Al desglosar las puntuaciones medias de los diferentes dominios de la escala INTERMED, se 
observó que el dominio de la escala INTERMED que presentó una mayor puntuación fue el 
dominio BIOLÓGICO con una media de puntuación de 8,2 puntos que ascendía a 10,5 en 
los pacientes complejos (INTERMED 20/21) (Tabla 4). La correlación encontrada entre el 
dominio BIOLÓGICO y la escala INTERMED fue alta, presentando este dominio un peso 
relevante en la complejidad clínica de la muestra. Las puntuaciones encontradas en este 
dominio fueron mayores que las observadas en estudios previos, mostrando los pacientes 
del estudio una mayor afectación a nivel somático (231).  
La cronicidad y la multimorbilidad se han considerado factores relevantes en cuanto a la 
afectación somática en nuestro estudio, observándose correlaciones muy bajas entre las 
puntuaciones del dominio BIOLÓGICO y el número total de categorías afectadas (NTCA) y 
correlaciones bajas con el número total de diagnósticos (NTD) registrados en el CMBD 
(Tabla 25). 
El impacto de la comorbilidad o la multimorbilidad en el estado de salud de los individuos 
se ha puesto de manifiesto en estudios previos, encontrándose relaciones con la 




En este sentido, en la valoración llevada a cabo con la escala INTERMED sobre pronóstico 
de las áreas biológicas se observó que en un 79,7 % de los casos se pronosticó algún grado 
de riesgo de limitaciones para la vida diaria (Tabla 5). Además, se observó una correlación 
de valor moderada entre la puntuación del dominio BIOLÓGICO y el Componente sumario 
físico del Cuestionario de Salud SF-36.  
Todos estos resultados han llevado a considerar que en la afectación de las áreas 
biológicas de la población de estudio, la multimorbilidad ha sido un aspecto relevante, con 
un peso en la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes. 
Las puntuaciones en el dominio BIOLÓGICO presentaron, además, una baja correlación 
con las puntuaciones en la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Además, 
los pacientes que presentaron síntomas de ansiedad y depresión (HADS 11), presentaron 
mayores puntuaciones en el dominio BIOLÓGICO en comparación con los pacientes que no 
presentaban dichos síntomas (Tabla 46). En la bibliografía revisada se han encontrado 
relaciones entre la multimorbilidad y la presencia de distrés emocional y la presencia de 
síntomas de ansiedad y depresión (55,279-282). 
Asimismo, las puntuaciones del dominio BIOLÓGICO se correlacionaron de forma muy baja 
con el Componente sumario mental del Cuestionario de Salud SF-36. En estudios previos 
también se ha relacionado a la multimorbilidad con la calidad de vida relacionada con la 
salud mental (264,274). 
Por lo tanto, se ha planteado que en este estudio la afectación de las áreas biológicas 
pueda estar relacionada con factores relativos a aspectos de tipo psicosocial, con 
repercusiones a nivel de la calidad de vida relacionada con la salud mental. 
 
- Dominio PSICOLÓGICO de la escala INTERMED 
La puntuación media obtenida para el dominio PSICOLÓGICO en la población estudiada fue 
de 2,4 puntos, aumentando a 5,73 en los pacientes identificados como complejos 
(INTERMED 20) (Tabla 4). Las puntuaciones de este dominio mostraron a su vez una alta 
correlación con la puntuación total de la escala INTERMED, mostrando un peso relevante 
de este dominio en las medidas globales de complejidad clínica. La media de la puntuación 
de dicho dominio fue inferior a la encontrada en estudios previos con la escala INTERMED  
(231). 
Las puntuaciones en el dominio PSICOLÓGICO se correlacionaron de forma moderada con 
la escala HADS, observándose que los pacientes que presentaron algún síntoma de 
ansiedad y depresión (HADS 11) presentaron puntuaciones mayores en el dominio 
PSICOLÓGICO de la escala INTERMED (Tabla 46). La presencia de síntomas de ansiedad y 
depresión se han considerado síntomas psiquiátricos frecuentes en pacientes ingresados 
por patologías somáticas en estudios previos (479,480). 
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Los resultados mostraron además que en un 58,7 % de los casos se valoró la presencia de 
algún riesgo para la salud mental (INTERMED) en la población de estudio (Tabla 5). Las 
puntuaciones en el dominio PSICOLÓGICO han mostrado, además, una correlación 
moderada con el Componente sumario mental del Cuestionario de Salud SF-36. En 
estudios previos, la presencia de síntomas, tanto de ansiedad como de depresión, ha sido 
relevante en pacientes con patología somática en relación con la calidad de vida y la 
calidad de vida relacionada con la salud (301,338,340). 
Por lo tanto, se ha considerado que la afectación de las áreas psicológicas en la población 
de estudio puede tener implicación en la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión 
y en aspectos relacionados con la calidad de vida relacionada con la salud mental. 
 
- Dominio SOCIAL de la escala INTERMED 
El dominio SOCIAL mostró una puntuación para la población de estudio de 2,1 puntos, una 
cifra que ascendió a 4,3 para los pacientes complejos (INTERMED 20/21) (Tabla 4). La 
correlación encontrada para los valores de este dominio con las puntuaciones globales de 
complejidad clínica (INTERMED) fue alta, mostrando su implicación en los cambios en las 
medidas de complejidad. Se han destacado las bajas puntuaciones en algunos de los ítems 
en este dominio comparados con los estudios previos, en una población de estudio con 
una edad avanzada, un bajo nivel de estudios y una clase social predominantemente baja 
o media-baja (Tabla 3) (231,240).  
Se ha planteado que las bajas puntuaciones en algunos de los ítems del dominio SOCIAL en 
comparación con los estudios previos realizados con la escala INTERMED estén 
relacionados con la presencia de soporte social en dichos pacientes, lo cual ha quedado 
reflejado además por el hecho de que los pacientes de este estudio vivían en un 70,7 % de 
los casos con algún familiar (Tabla 3) (240,481). 
Por otro lado, se ha planteado que la valoración de las áreas sociales de la escala 
INTERMED presenten limitaciones en su uso en población anciana. La versión adaptada de 
la escala INTERMED en población anciana (IM-E) presentaba cambios con respecto a la 
versión original a nivel de la valoración social, incluyendo aspectos relacionados con la 
integración social de los ancianos y las actividades sociales (233). 
También se ha planteado que la escala INTERMED presente limitaciones en cuanto a las 
áreas de valoración social. En el estudio llevado a cabo por F.C. Stiefel y otros, que estudió 
la validez y el uso clínico de la escala INTERMED, se observaron cambios en las medidas de 
ansiedad y depresión (HADS), de calidad de vida relacionada con la salud (Cuestionario de 
salud SF-36), de calidad de vida (VAS-quality of life y VAS-health perception), en relación 
con la complejidad clínica de los pacientes, pero no se observaron cambios con respecto a 
las variables de valoración social (Social network, Social support y Social stress) (236). 
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Todos estos resultados han llevado a plantear que en este estudio el soporte social ha sido 
un factor relevante, además de los factores socioeconómicos, en el área social en relación 
con la complejidad clínica. 
Las puntuaciones en el dominio SOCIAL de la escala INTERMED mostraron correlaciones 
muy bajas con el número total de diagnósticos codificados (NTD) en el Conjunto Mínimo 
de Datos Básicos (CMBD). En este sentido, el soporte social ha sido considerado un factor 
relevante en pacientes con patología somática según los estudios previos (173-175). 
Además, la multimorbilidad se ha relacionado con  factores de tipo psicosocial como el 
distrés emocional y la calidad de vida, y con la discapacidad (55,273,274,278). 
Asimismo, en la población de estudio se valoró que en un 43,8 % de los casos existía una 
necesidad de apoyo adicional (Tabla 5). Las puntuaciones en el dominio SOCIAL 
(INTERMED) han mostrado también una correlación baja con las puntuaciones en el 
Componente de salud física del Cuestionario de Salud SF-36. El papel del soporte social en 
la calidad de vida y la calidad de vida relacionada con la salud se ha puesto de manifiesto 
en diferentes estudios, encontrado, por ejemplo, que en pacientes ancianos deprimidos el 
pobre soporte social tenía una influencia negativa en la severidad de la depresión, en la 
calidad de vida y en la morbilidad (216,348,352). 
Por lo tanto, se ha considerado que en la población de estudio la comorbilidad somática ha 
podido ser un factor relevante en la complejidad relativa al área social, con un efecto en la 
calidad de vida relacionada con la salud física. 
 
- Dominio CUIDADOS/ATENCIÓN SANITARIA de la escala INTERMED. 
En la población de estudio se observó una puntuación media para el dominio ATENCIÓN 
SANITARIA de 1,9 puntos, que aumentó a 3,8 en los pacientes complejos (INTERMED 
20/21) (Tabla 4). La correlación entre las puntuaciones en el dominio ATENCIÓN 
SANITARIA y las puntuaciones totales en la escala INTERMED fue moderada, mostrado una 
implicación en los cambios en la complejidad menor que los observados para el resto de 
los dominios de la escala. Las puntuaciones en los ítems relativos al dominio de ATENCIÓN 
SANITARIA fueron en general menores que las encontradas en el estudio de validación de 
E. Lobo y otros (231). 
Las bajas puntuaciones encontradas en este dominio para la población de estudio se han 
relacionado con que en un 85,4 % de los casos se valoró una ausencia de riesgos de 
impedimentos en la atención sanitaria (INTERMED) (Tabla 5). 
Las puntuaciones en el dominio de ATENCIÓN SANITARIA se correlacionaron en la 
población de estudio de forma muy baja con las puntuaciones del Componente sumario 
físico del Cuestionario de salud SF-36. La coordinación y el acceso a los cuidados han sido 
considerados por diferentes autores como un factor relevante en pacientes que presentan 
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problemas relacionados con la afectación de las áreas biológicas, de las áreas psicológicas 
y sociales (21,22,110,357-360).  
En nuestro estudio las puntuaciones en el dominio de ATENCIÓN SANITARIA se 
correlacionaron, además, de forma baja con las puntuaciones en la escala HADS. La 
presencia de enfermedad mental en estudios previos también ha sido un factor a 
considerar en cuanto a la organización de los cuidados médicos (109,113,150,318,482). 
Por lo tanto, en la población de estudio, a pesar de la menor complejidad relativa a los 
cuidados sanitarios en comparación con las áreas biológica, psicológica y social, ésta ha 
mostrado relación con aspectos psicosociales y de la calidad de vida relacionada con la 
salud física. 
 




El diagnóstico principal (DP) del ingreso más frecuente en pacientes complejos (INTERMED 
20/21) estuvo relacionado con enfermedades del aparato circulatorio (24,3 %), seguido de 
los relacionados con enfermedades del aparato respiratorio (13,5 %) (Tabla 26). 
La presencia de complicaciones a nivel cardiovascular y de factores de riesgo 
cardiovascular ha mostrado relaciones en estudios previos con factores de tipo psicosocial 
como el estatus socioeconómico, el nivel educativo y la exposición a estresores durante 
largos periodos de tiempo (62-67).  
Además, se ha observado que los pacientes complejos (INTERMED 20/21) presentaron un 
diagnóstico principal (DP) relacionado con la presencia de síntomas, signos y estados mal 
definidos en un 24,3 % de los casos (Tabla 26). En estudios previos la presencia de 
síntomas somáticos inespecíficos se ha relacionado en estudios previos con la duración de 
la estancia hospitalaria, con la satisfacción del paciente con los cuidados, con la presencia 
de comorbilidad psiquiátrica y con la morbimortalidad (366,377,483,484). 
Por lo tanto, se ha considerado que las características de morbilidad de la población de 
estudio han podido influir en los resultados sobre la complejidad clínica y las relaciones 
encontradas con aspectos biológicos, psicológicos, sociales y de los cuidados sanitarios en 




7.3.3.2. Comorbilidad y multimorbilidad  
 
No existen medidas de referencia para las puntuaciones del Índice de Enfermedad 
Acumulada (IEA), pero al comparar los resultados de las puntuaciones del Índice de 
Gravedad (IG) con otros estudios sobre complejidad clínica (INTERMED) llevados a cabo en 
pacientes hospitalizados se han encontrado puntuaciones similares (Tabla 18) (256,257). 
Sin embargo, a diferencia de lo observado en dichos estudios no se ha observado en este 
estudio diferencias entre los pacientes complejos (INTERMED 20/21) y los no complejos en 
cuanto al índice de Gravedad (IG).  
En este estudio se observó una muy baja, aunque significativa, correlación entre la 
puntuación total de la escala INTERMED y el número total de sistemas afectados (NTCA) 
(Tabla 25 y Figura 4). Se ha observado, además, una correlación significativa, aunque 
también baja, con el número total de diagnósticos (NTD) registrados en el CMBD, 
presentando los pacientes complejos (INTERMED 20/21) una media mayor de diagnósticos 
codificados en el CMBD que los no complejos (Tabla 29 y Figura 5). En el estudio realizado 
por E. Lobo et y otros también se observó en los pacientes identificados como complejos 
(INTERMED 20/21) un mayor número de diagnósticos (CMBD) en comparación con los 
pacientes identificados como no complejos (256). 
La relevancia del papel de la cronicidad y la multimorbilidad en la población de estudio se 
ha puesto de manifiesto, además, en las relaciones encontradas entre la puntuaciones en 
el dominio BIOLÓGICO de la escala INTERMED y el número total de diagnósticos (NTD) en 
el CMBD y el número total de sistemas afectados (NTCA) en el IEA (Tabla 25). Por ello se 
han destacado las escasas relaciones encontradas entre las medidas de comorbilidad 
utilizadas y la complejidad clínica en este estudio.  
En este estudio, tampoco se han encontrado relaciones entre las medidas de morbilidad y 
la calidad de vida relacionada con la salud física y mental. En el estudio realizado por M. 
Fortin y otros, la multimorbilidad (IEA) mostró relaciones con la calidad de vida relacionada 
con la salud (Cuestionario de Salud SF-36), presentando los pacientes una peor calidad de 
vida relacionada con aspectos de la salud física en relación con la multimorbilidad (275). 
En la población de estudio se observó, además, que en un 79,7 % de los casos existía algún 
riesgo de limitación para las actividades de la vida diaria y complicaciones relacionadas con 
la situación somática (INTERMED), lo que ha llevado a plantear que la disfuncionalidad y la 
discapacidad tengan en la población de estudio un papel más relevante que la 
multimorbilidad en la complejidad clínica (Tabla 5). En este sentido, algunos autores han 
planteado que la complejidad clínica estaría más relacionada con procesos patológicos 
interactuantes o con aquellos coexistentes que tuvieran factores de riesgo comunes (21). 
Se ha descrito el IEA como un índice de comorbilidad que mide la presencia y el peso de la 
afectación intercurrente de múltiples sistemas, sin considerar las relaciones y el peso de 
las mismas en los procesos de enfermedad (398). Por ello se ha planteado la posibilidad de 
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que las medidas de comorbilidad o multimorbilidad utilizadas en este estudio no hayan 
sido las más adecuadas para el estudio de la relación entre la complejidad clínica y la 
morbilidad, y que la utilización de otras variables clínicas o de aspectos relacionados con 
disfuncionalidad podrían haber sido de mayor utilidad en este estudio. 
Por otro lado, se ha considerado la posibilidad de que las características de la población de 
estudio en cuanto a la homogeneidad de las puntuaciones en las variables de 
multimorbilidad hayan podido influir en los resultados obtenidos en cuanto a la relación 
entre la complejidad clínica y la multimorbilidad o comorbilidad.  
Por lo tanto, se ha considerado que en la población estudiada la gravedad de la extensión 
somática afectada (IG) no ha resultado relevante en su relación con la complejidad clínica 
(INTERMED). La extensión somática afectada (NTCA) y el número total de diagnósticos 
(NTD) han sido los aspectos de morbilidad más relevantes en relación con la complejidad 
clínica, mostrando correlacionarse débilmente con la misma (INTERMED) y con el área 
biológica (dominio BIOLÓGICO). 
 
7.3.3.3. Trastorno mental y síntomas de ansiedad y/o depresión 
 
En la población de estudio se encontró que un 4,6 % de los pacientes presentaban un 
diagnóstico de Trastorno Mental (TM) registrado en el CMBD, siendo el trastorno distímico 
(300.4) y el trastorno depresivo (311) los diagnósticos más frecuentes (Tabla 21). En 
estudios previos sobre la prevalencia de enfermedad mental se ha observado que los 
trastornos del estado de ánimo y los trastornos de ansiedad son diagnósticos prevalentes 
en España (311,313). Además, los diagnósticos psiquiátricos más frecuentes según 
estudios previos en pacientes hospitalizados en servicios médicos, excluyendo la autolisis, 
han sido los diagnósticos de trastorno depresivo y de ansiedad (248). 
En la población de estudio se encontró que un 26.1 % de los casos presentaba síntomas de 
ansiedad y depresión (HADS 11), un 15.5 % presentaba únicamente síntomas de ansiedad 
(HAS 8) y que en un 8.8 % de los casos existían síntomas de depresión (HDS 8) (Tabla 30). 
En el estudio realizado por A. Grau Martin y otros sobre el estudio de la presencia de 
síntomas de ansiedad y depresión (HADS) en pacientes ingresados en plantas médicas, se 
observó una alta prevalencia de los síntomas de ansiedad (39,8 % en mujeres y 21,5 % en 
hombres) y de los síntomas de depresión (31,8% en mujeres y 16,3 % en hombres) (480).  
Al estudiar la presencia de diagnóstico de Trastorno Mental (TM) en relación con los 
síntomas de ansiedad y/o depresión, se observó que un 94,9 % de pacientes con Síntomas 
de Ansiedad y Depresión (HADS 11), un 83,3 % los pacientes con Síntomas de Ansiedad 
(HAS 8) y un 100 % de los casos con Síntomas de Depresión  (HDS 8) no presentaban 
diagnóstico de Trastorno Mental registrado en el CMBD alta (Tabla 35). 
185 
 
Se han planteado varias hipótesis para explicar los resultados obtenidos. Por un lado, se ha 
valorado la presencia de un infradiagnóstico de trastornos de ansiedad y depresión en la 
población de estudio, el cual no puede ser evaluado al no haberse realizado durante el 
estudio una valoración psiquiátrica de los pacientes. En estudios previos se ha destacado 
el riesgo de infradiagnóstico fundamentalmente de los síntomas depresivos y su 
implicación en el tratamiento de los pacientes (315-318). 
Por otro lado, se ha planteado que los resultados obtenidos pueden estar influidos por los 
puntos de corte utilizados en la escala HADS, ya que los pacientes que presentaban un 
diagnóstico de Trastorno Mental (TM) presentaron puntuaciones significativamente 
mayores en la escala HADS que los que no presentaban un diagnóstico de Trastorno 
Mental (Tabla 36). En este estudio se han utilizado los puntos de corte en las subescalas de 
ansiedad (HAS) y depresión (HDS) recomendados en la literatura para la detección de los 
casos posibles de síntomas de ansiedad y síntomas de depresión, por lo que no se puede 
descartar la presencia de un sesgo de clasificación derivado de los puntos de corte 
utilizados (414,415). 
Además, los valores de sensibilidad y especificidad para el punto de corte de la variable de 
Síntomas de Ansiedad y Depresión se calcularon en base a las puntuaciones en la escala 
INTERMED (Estado psicológico actual), cuya valoración se realizó al inicio del estudio, por 
lo que se ha considerado la posibilidad de que los valores de sensibilidad y especificidad en 
el momento de la valoración con la escala HADS hayan sufrido cambios (Figura 6) (Anexo 
7.1). 
Los cambios en los síntomas de ansiedad y depresión (HADS) en pacientes ingresados en 
plantas médicas han sido señalados en estudios previos (485). En el estudio realizado por 
A. Grau Martin y otros se observó que un 60,5 % de los síntomas de ansiedad (HAS) y un 
51,4 % de los síntomas de depresión (HDS) detectados durante el ingreso hospitalario de 
pacientes con patología somática persistían a los dos meses del alta (314). Lo que ha 
llevado a plantear que, aunque existan pacientes con síntomas de ansiedad y depresión 
que no presentan un diagnóstico de Trastorno Mental, estos no cumplan criterios de 
diagnóstico de trastornos de ansiedad o trastornos depresivos, y que puedan estar 
relacionados con otros factores, como por ejemplo con los niveles de distrés relacionados 
con el ingreso, con la exacerbación de patología somática, así como con la presencia de 
otros factores de tipo psicosocial.  
En este sentido, la comorbilidad somática y la severidad de las enfermedades somáticas se 
han considerado en estudios previos como factores significativos en la presencia de distrés 
emocional (55). Además, en un estudio previo en pacientes con cáncer de pulmón se 
observó una alta prevalencia de distrés emocional (61,6 %), encontrándose relación entre 
la presencia de distrés y múltiples factores como las relaciones familiares, el 




Finalmente, la frecuencia de los trastornos adaptativos en pacientes ingresados en plantas 
médicas ha sido puesta de manifiesto en estudios previos. En el estudio de F.J. Huyse y 
otros el trastorno adaptativo fue el diagnóstico psiquiátrico más frecuente en pacientes 
valorados por la interconsulta de psiquiatría, después de los trastornos del estado de 
ánimo y los trastornos mentales orgánicos, y excluyendo los intentos autolíticos (361). 
Por lo tanto, en este estudio se ha observado una discordancia entre la valoración de la 
presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión (HADS) y la presencia de diagnóstico de 
Trastorno Mental (TM) registrado en el CMBD, existiendo casos en los que se detectó la 
presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión que no presentaban diagnóstico de 
trastorno mental registrado. Sin embargo, se ha considerado que faltan datos para poder 
establecer conclusiones sobre estos resultados, pudiendo haber sido de utilidad en este 
estudio la introducción de variables clínicas, por ejemplo de una valoración psiquiátrica de 
los pacientes. 
 
7.3.3.4. Trastorno mental y complejidad clínica 
 
En este estudio se ha observado que los pacientes que presentaban diagnóstico de 
Trastorno Mental (TM) registrado en el CMBD fueron identificados más frecuentemente 
como complejos (INTERMED 20/21) (17,1 %) que como no complejos (2,2 %) (Tabla 27). La 
relevancia de la presencia de enfermedad mental en relación con la complejidad clínica ha 
sido puesta de manifiesto en estudios previos. En el estudio llevado a cabo por C. J. Fischer 
y otros en pacientes con diabetes se observó que los pacientes que presentaron una alta 
complejidad (INTERMED) presentaron en un 50 % de los casos la de presencia 
comorbilidad psiquiátrica, frente a un 10 % en los pacientes en los que se valoró la 
presencia de una baja complejidad (237). 
Distintos estudios han reflejado, además, la repercusión de la presencia de enfermedad 
mental en relación con la presencia y la evolución de las  patologías somáticas, como por 
ejemplo en la enfermedad cardiovascular y en las enfermedades endocrinometabólicas 
(111,119,125). Asimismo, se ha observado en estudios previos la presencia de una mayor 
mortalidad de origen cardiovascular que en la población general en pacientes con 
trastorno mental grave (117,118). 
En nuestro estudio, los pacientes que presentaron diagnóstico de Trastorno Mental (TM), 
presentaron mayores puntuaciones en la escala HADS, en comparación con los pacientes 
que no presentaron diagnóstico de Trastorno Mental al alta (Tabla 36). Dichos pacientes 
presentaron a su vez menores puntuaciones en el Componente sumario mental del 
Cuestionario de salud SF-36, mostrando peores valoraciones de la calidad de vida 
relacionada con la salud mental en comparación con los pacientes que no presentaban un 
diagnóstico de Trastorno Mental (TM) (Tabla 64). La relevancia de los factores de tipo 
psicosocial como el soporte, las relaciones sociales y el distrés emocional en pacientes con 
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enfermedad mental ha sido reflejada en estudios sobre la calidad de vida y sobre las 
necesidades de los pacientes con trastornos mentales graves (129-131). 
En cuanto a los cuidados sanitarios, diferentes autores han planteado que además de 
factores derivados de la enfermedad mental, la presencia de problemas en la coordinación 
y en la accesibilidad de estos pacientes a los cuidados puede influir en el tratamiento de 
estos pacientes (110,137,138). 
Por lo tanto, en este estudio la presencia de un Trastorno Mental (TM) registrado en el 
CMBD se relacionó con la presencia de mayores puntuaciones en la escala HADS y de 
peores valoraciones de la calidad de vida relacionada con la salud mental (Cuestionario SF-
36). 
En dichos pacientes se ha considerado que la complejidad clínica puede ser un factor a 
considerar, siendo dichos pacientes identificados más frecuentemente como complejos 
(INTERMED 20/21) que como no complejos. Sin embargo, las características de este 
estudio no han permitido profundizar en el estudio de la complejidad clínica en pacientes 
con diagnóstico de Trastorno Mental.  
 
7.3.4. Complejidad clínica y síntomas de ansiedad y/o depresión. 
 
7.3.4.1. Complejidad clínica y síntomas de ansiedad y depresión 
 
En este estudio, al analizar la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión (HADS) en 
función de la complejidad clínica (INTERMED 20/21), se observó que un 41,5 % de los 
casos complejos presentaron síntomas de ansiedad y depresión (HADS 11) (Tabla 44 y 
Figura 9). En el estudio realizado por E. Lobo y otros sobre la predicción de necesidades de 
intervención psicosocial en pacientes ingresados en una unidad de neumología también se 
observaron diferencias entre los pacientes complejos y los no complejos (INTERMED 
20/21) en cuanto a la presencia de síntomas de ansiedad grave (HAS 15) y de depresión 
grave (HAS 15) (257). 
Además, los pacientes identificados como complejos (INTERMED 20/21) en este estudio 
presentaron mayores puntuaciones en la escala HADS (Tabla 43). Las diferencias en cuanto 
a las puntuaciones en la escala HADS entre pacientes complejos y no complejos se ha 
observado también en diferentes estudios llevados a cabo con la escala INTERMED 
(236,256).  
Tras ajustar por las diferentes variables en este estudio, se observó que los pacientes 
complejos (INTERMED 20/21) presentaron 3,9 veces más frecuentemente Síntomas de 
Ansiedad y Depresión (HADS 11) que los pacientes no complejos (Tabla 51). 
188 
 
Los resultados de este estudio muestran además una correlación de valor moderado entre 
la puntuación en la escala HADS y el dominio PSICOLÓGICO de la escala INTERMED. La 
repercusión de la afectación de factores de tipo psicológico en la complejidad clínica y en 
las necesidades de los pacientes ha sido puesta de manifiesto en estudios previos, 
encontrando que en pacientes con patología del tracto urinario los pacientes valorados 
como de alta complejidad (INTERMED) presentaron frecuentemente distrés emocional, 
requiriendo ingreso psiquiátrico en un 50 % de los casos e interrumpiendo en un tercio de 
los casos el tratamiento médico (244). 
Asimismo, en este estudio se ha encontrado una correlación de valor bajo entre la 
puntuación en la escala HADS y la puntuación en el dominio BIOLÓGICO (INTERMED). 
Distintos estudios han puesto de manifiesto la relevancia de las relaciones entre la  
comorbilidad somática y la presencia de distrés emocional y la presencia de síntomas de 
ansiedad y depresión (55,172,282,283,295).  
La relevancia de factores de tipo psicosocial ha quedado reflejada por los resultados 
obtenidos en este estudio sobre la correlación encontrada entre la puntuación en la escala 
HADS y la puntuación en el dominio SOCIAL. En estudios previos, factores de tipo 
psicosocial como el soporte social en pacientes con patología somática, también han 
mostrado relaciones con la presencia de distrés emocional y con la presencia de síntomas 
de ansiedad y de depresión (167,172). 
Se ha encontrado también una correlación de valor moderado entre las puntuaciones 
totales en la escala HADS y las puntuaciones totales en la escala INTERMED (Figura 8). En 
el estudio llevado a cabo por A.M. Di Gangi Herms y otros, también se observó una 
correlación moderada entre las puntuaciones en la escala HADS y las puntuaciones en la 
escala INTERMED (244). 
Por otro lado, tras ajustar por las diferentes variables del estudio, se observó que los 
pacientes que presentaban Síntomas de Ansiedad y Depresión (HADS 11) fueron 2,5 veces 
más frecuentemente identificados como complejos (INTERMED 20/21) que los que no 
presentaban síntomas de ansiedad y depresión (Tabla 55). En el estudio realizado por E. 
Lobo y otros en pacientes ingresados en neumología la presencia de síntomas de ansiedad 
(HAS) y la presencia de síntomas de depresión al alta (HDS) se relacionó con las 
puntuaciones en la escala INTERMED al inicio del estudio (256). 
Diferentes estudios han mostrado cambios en los sistemas implicados en la respuesta a 
estímulos estresantes y el mantenimiento de la homeostasis (el sistema autónomo, el 
sistema endocrino, el eje hipotálamo-pituitario-adrenal, el sistema cardiovascular, el 
sistema endotelial, el sistema metabólico y el sistema inmune) en relación con la presencia 
de distrés, de síntomas de ansiedad y de síntomas de depresión, lo que ha llevado a 
diferentes autores a plantear la interacción entre dichos sistemas como un modelo 




En cuanto al papel de los síntomas de ansiedad y depresión (HADS) en la complejidad 
relativa a los cuidados sanitarios, se observó que las puntuaciones en la escala HADS se 
correlacionaban de forma baja con el dominio ATENCIÓN SANITARIA (INTERMED). La 
presencia de enfermedad mental en estudios previos ha sido un factor relevante en la 
coordinación y el acceso a los cuidados médicos (109,113,150,318,482). 
Uno de los principales objetivos de la valoración de la complejidad clínica mediante la 
escala INTERMED es la posibilidad de instaurar tratamientos y de organizar los cuidados en 
base a las necesidades detectadas en aquellos pacientes que se encuentran en riesgo de 
presentar una peor evolución clínica (18,21).  
En este sentido, diferentes autores han planteado la utilidad de los abordajes 
interdisciplinares y de diferentes estrategias organizativas con la finalidad de proporcionar 
tratamientos en contextos complejos y de mejorar globalmente los cuidados globales de 
los pacientes (142,357,359,389-392). 
Por lo tanto, en este estudio se ha considerado que la presencia de síntomas de ansiedad y 
depresión es un factor relevante en la complejidad clínica, presentando los pacientes 
complejos (INTERMED 20/21) 3,9 veces más frecuentemente síntomas de ansiedad y 
depresión (HADS 11) y siendo los pacientes con síntomas de ansiedad y depresión (HAS 11) 
2,5 veces más frecuentemente identificados como complejos (INTERMED 20/21) que los 
pacientes que no presentaban dichos síntomas. 
La valoración de la presencia de síntomas de ansiedad y depresión en pacientes complejos 
puede ayudar a la planificación y a la organización de los cuidados en estos pacientes.  
 
7.3.4.2. Complejidad clínica y síntomas de depresión  
 
En la población de estudio los pacientes con Síntomas Depresivos (HDS 8) fueron 
significativamente más mayores, con una medida de edad de 79,5, que los pacientes que 
presentaban sólo síntomas ansiedad (HAS 8) y que aquellos pacientes que no presentaban 
síntomas ni de ansiedad ni de depresión (Tabla 31). Además, los pacientes con síntomas 
depresivos (HDS 8) vivían solos en un 23,5 % de los casos y se encontraban en un 83,3 % 
en situación de jubilación (Tabla 32). 
En pacientes ancianos, factores relacionados con la falta de apoyo social y la participación 
social han sido documentados como factores de riesgo para la presencia de síntomas 
depresivos, aumentando además la discapacidad en estos pacientes (217,489). Además, el 
curso de los trastornos depresivos se ha relacionado en estudios previos con aspectos de 
la situación socioeconómica, con el nivel educativo, con factores de riesgo a nivel familiar y 
con la presencia de comorbilidad (490). 
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Los resultados de este estudio muestran, además, que los pacientes con Síntomas 
Depresivos (HDS 8) presentaron en un 50 % de los casos la sospecha de deterioro cognitivo 
(MEC 23/24), presentando menores puntuaciones en el Mini-examen cognoscitivo (MEC) 
en comparación con los pacientes que presentaban únicamente clínica ansiosa (HAS 8) y 
los que no presentaban clínica de ansiedad ni de depresión (Tablas 37,38). Por otro lado, 
se ha observado que los pacientes que presentaron en este estudio Sospecha de deterioro 
cognitivo (MEC 23/24), presentaron mayores puntuaciones en la subescala de depresión 
(HDS) (Tabla 39). 
La presencia de deterioro cognitivo en pacientes que presentan síntomas depresivos ha 
mostrado ser relevante en la evolución de dichos síntomas (491). Por otro lado, existe una 
extensa bibliografía que plantea las complejas relaciones existentes entre los síntomas 
afectivos y el deterioro cognitivo, siendo los cuadros depresivos uno de los conjuntos 
sintomáticos más importantes dentro de los cuadros de demencia (492-499).  
En cuanto a la relación entre la complejidad clínica y la presencia de síntomas de 
depresión, en este estudio se observó, tras ajustar por las diferentes variables del estudio, 
que los pacientes identificados como complejos (INTERMED 20/21), presentaron 3,2 veces 
más frecuentemente Síntomas de Depresión (HDS) que los no complejos, ajustando por la 
presencia de Síntomas de Ansiedad (HAS 8) y por la presencia de Sospecha de deterioro 
cognitivo (MEC 23/24) (Tabla 47). En el estudio de E. Lobo y otros se encontró que los 
pacientes complejos (INTERMED 20/21) presentaban puntuaciones entre 1 y 1,5 mayores 
en la subescala de depresión (HDS) al alta.(256) Otros estudios llevados a cabo con la 
escala INTERMED han mostrado una mayor frecuencia de los síntomas depresivos en 
pacientes en los que se detectó una alta complejidad clínica (INTERMED) (244). 
En cuanto a relación entre la complejidad clínica y la presencia de deterioro cognitivo, en 
este estudio se observó que los pacientes complejos (INTERMED 20/21) presentaron en 
comparación con los pacientes no complejos, menores puntuaciones en el Mini-Examen 
cognoscitivo (MEC) (Tabla 12). Asimismo, se observó que los pacientes con Sospecha de 
deterioro cognitivo (MEC 23/24) presentaron mayores puntuaciones en la escala 
INTERMED, existiendo una correlación de valor bajo entre ambas variables (Tabla 13 y 
Figura 3). Sin embargo, en estudios previos realizados con la escala INTERMED no se ha 
encontrado relación entre la presencia de deterioro cognitivo (MEC) y la complejidad 
clínica, lo que se ha explicado por la baja proporción de pacientes en dichos estudios con 
deterioro cognitivo (256,257). 
Los pacientes que presentaron sospecha de deterioro cognitivo en este estudio (MEC 
23/24) presentaron mayores puntuaciones en el dominio BIOLÓGICO de la escala 
INTERMED en comparación con los pacientes que no presentaron sospecha de deterioro 
cognitivo (Tabla 13). La presencia de deterioro cognitivo en pacientes ancianos se ha 
relacionado con la presencia de una mayor discapacidad (actividades de la vida diaria) 
(288). Por otro lado, en pacientes con deterioro cognitivo (demencia tipo Alzheimer), la 
comorbilidad se ha relacionado con los ratios de deterioro a nivel cognoscitivo de los 
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pacientes (287). Además, la presencia de deterioro cognitivo se ha relacionado también 
con mayores niveles de fragilidad en pacientes ancianos (225). 
Dichos pacientes presentaron además puntuaciones mayores en el dominio PSICOLÓGICO 
y SOCIAL (INTERMED) en comparación con los pacientes que no presentaron sospecha de 
deterioro cognitivo (Tabla 13). La relevancia de la presencia de deterioro cognitivo en la 
evolución de pacientes con comorbilidad psiquiátrica ha sido puesta de manifiesto en 
estudios previos (491). El soporte social también se ha considerado en estudios previos 
como un factor relevante en pacientes ancianos que presentaban depresión, presentando 
un efecto negativo en la severidad de la depresión, en la calidad de vida y en la morbilidad 
(216). 
Se ha planteado que los resultados obtenidos en la población de estudio en cuanto a la 
relevancia de la presencia de sospecha de deterioro cognitivo en relación con la 
complejidad clínica y la presencia de síntomas de depresión pueda estar relacionada con la 
edad de la población de estudio. Se ha encontrado en este estudio que los pacientes que 
presentaban Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24) presentaban una edad media 
significativamente mayor que los que no presentaban sospecha de deterioro cognitivo, 
observándose una correlación moderada entre ambas variables, lo que podría también 
explicar las diferencias encontradas con respecto a estudios previos (Figura 2) (256,257).  
Finalmente, se ha planteado que la valoración realizada con el Mini-examen cognoscitivo 
(MEC) proporciona datos de la valoración del la situación cognitiva de los pacientes no 
proporcionando un diagnóstico de ninguna entidad nosológica específica (448-450). En 
este sentido, la presencia de bajas puntuaciones en MEC en este estudio pueda estar 
relacionada, por ejemplo, con el contexto y el momento de la realización del estudio 
durante la hospitalización. Algunos autores han observado que los pacientes que 
presentaron deterioro cognitivo (MEC) durante en ingreso hospitalario presentaron 
recuperaciones en la función cognitiva al alta (39 %) y a un año de seguimiento tras el alta 
(41 %) (500).  
En cuanto a los síntomas de ansiedad (HAS 8), en nuestro estudio se ha observado que un 
8 % de los pacientes del estudio presentaban tanto Síntomas de Depresión (HDS 8) como 
Síntomas de Ansiedad (HAS 8) (Tabla 30). La relevancia de la presencia de síntomas de 
ansiedad junto a los síntomas depresivos se ha considerado congruente con lo encontrado 
en otros estudios en los que se ha observado una alta frecuencia de ambos grupos de 
síntomas en pacientes con comorbilidad somática (57,501,502). A nivel psicopatológico se 
ha planteado, además, que la coexistencia de síntomas de ansiedad y depresión puede dar 
lugar a un perfil diferente en la expresión sintomática del paciente (503). En este sentido, 
algunos autores han propuesto la consideración del solapamiento de ambos grupos de 
síntomas en los estudios de ansiedad y depresión (419). 
En cuanto al papel de los síntomas de depresión en la complejidad clínica de los pacientes, 
en este estudio se ha observado además, tras ajustar por las diferentes variables del 
modelo que los pacientes con Síntomas de Depresión (HDS 8) fueron 4 veces más 
192 
 
frecuentemente identificados como Complejos (INTERMED 20/21) que los pacientes que 
no presentaron dichos síntomas (Tabla 53). En el estudio previo realizado en pacientes con 
patologías del aparato respiratorio la presencia de síntomas depresivos (HDS) se relacionó 
con mayores puntuaciones en la escala INTERMED (256). La presencia de trastorno 
depresivo ha mostrado relaciones con aspectos de tipo biológico, con factores de tipo 
psicosocial, observándose una relación en estudio previos con el uso de los cuidados 
sanitarios y mostrando la relevancia que dichos factores tienen en el curso de los 
trastornos depresivos (37,39,42,89,285,297,342,352,486,490,504-506). 
Por lo tanto, en este estudio la presencia de síntomas depresivos se ha considerado un 
factor relevante en la complejidad clínica, presentando los pacientes complejos 
(INTERMED 20) 3,2 veces más frecuentemente síntomas de depresión (HDS 8) que los no 
complejos, siendo la presencia de síntomas de ansiedad (HAS 8) y la presencia de sospecha 
de deterioro cognitivo (MEC 23/24) factores a considerar en dicha relación.  
Además, la complejidad clínica ha resultado ser un factor relevante en presencia de 
trastornos depresivos, siendo los pacientes con síntomas de depresión (HDS 8) 
identificados 4 veces más frecuentemente como complejos (INTERMED 20/21) que los que 
no presentaban dichos síntomas. 
 
7.3.4.3. Complejidad Clínica y síntomas de ansiedad 
 
Al analizar la relación entre la complejidad clínica y la presencia de síntomas de ansiedad, 
tras ajustar por las distintas variables del estudio, se observó que los pacientes 
identificados como complejos (INTERMED 20/21) presentaron 2,2 veces más 
frecuentemente Síntomas de Ansiedad (HAS 8) que los pacientes no complejos, ajustando 
por la presencia de Síntomas de Depresión (HAD 8) (Tabla 49). Los estudios previos 
realizados en pacientes complejos con la escala INTERMED también han encontrado una 
mayor frecuencia de síntomas de ansiedad (HAS) en los pacientes complejos (INTERMED 
20/21) que en los no complejos, así como mayores puntuaciones en la escala HAS en 
pacientes complejos (244,256).  
Los pacientes que presentaron síntomas de ansiedad (HAS 8) en este estudio fueron 
identificados, además, 2,9 veces más frecuentemente como complejos (INTERMED 20/21) 
que aquellos pacientes que no presentaron dichos síntomas (Tabla 54).  La relevancia de la 
presencia de clínica de ansiedad en factores de tipo biológico, psicosocial y de los cuidados 
se ha puesto de manifiesto en estudios previos, en los que se ha encontrado relación, por 
ejemplo, entre la presencia de síntomas de ansiedad y la presencia de comorbilidad 
somática (102,300,301,507-509). Además, presencia de sintomatología ansiosa se ha 
considerado un factor de riesgo para la evolución de patologías somáticas (52,86).  
En cuanto a la presencia de riesgos relacionados con el consumo de alcohol (CAGE 2), en 
este estudio no se observó relevancia en cuanto a la relación entre la presencia de 
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síntomas de ansiedad y/o depresión y la complejidad clínica. En el estudio realizado por E. 
Lobo y otros tampoco se encontró relación entre el riesgo de problemas relacionados con 
el consumo de alcohol (CAGE 2) y la complejidad clínica (INTERMED 20/21) (256). 
En este estudio, sin embargo, se observó entre los pacientes identificados como complejos 
(INTERMED 20/21), una mayor frecuencia de pacientes en riesgo de problemas 
relacionados con el consumo de alcohol que los no complejos (Tabla 15).  En cuanto a las 
características de los pacientes que presentaron riesgo de problemas relacionados con el 
consumo de alcohol (CAGE 2), se observó que dichos pacientes presentaron mayores 
puntuaciones en el dominio BIOLÓGICO de la escala INTERMED (Tabla 16). El consumo de 
sustancias en pacientes ancianos ha mostrado relación en estudios previos con la 
presencia de comorbilidad somática y con la mortalidad (284). Además, se ha observado 
un riesgo de mortalidad aumentado en pacientes con trastornos depresivos y con 
trastornos por consumo de alcohol (510). 
Asimismo, en este estudio los pacientes que presentaron riesgos de problemas 
relacionados con el consumo de alcohol, presentaron mayores puntuaciones en los 
dominios PSICOLÓGICO y SOCIAL en comparación con los pacientes que no presentaron 
riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol (Tabla 16). En los estudios 
previos se ha puesto de manifiesto la relación entre los trastornos por consumo de alcohol 
y la enfermedad mental, especialmente con los trastornos del estado de ánimo y de 
ansiedad (511-513). La presencia de consumo de alcohol, especialmente la presencia de 
dependencia, ha sido considerada un factor de riesgo para los pacientes con enfermedad 
mental, empeorando, por ejemplo, el curso de los tratamientos de las patologías 
relacionadas con el consumo de alcohol y de los trastornos de ansiedad y del estado de 
ánimo (514,515).  
Por otro lado, se ha observado también que en pacientes con trastornos de ansiedad y del 
estado de ánimo la presencia de un riesgo mayor de pasar de un consumo de alcohol a la 
presencia de abuso de alcohol y de dependencia de alcohol (516). 
Por lo tanto, aunque en este estudio la presencia de riesgos de problemas relacionados 
con el consumo de alcohol (CAGE 2) no haya mostrado relevancia en las relaciones entre la 
complejidad clínica y la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión, las relaciones 
encontradas con la complejidad clínica (INTERMED 20) dan cuenta del riesgo en cuanto a 
la afectación de las áreas biológicas y psicosociales de estos pacientes. 
En cuanto a los síntomas de ansiedad, se ha valorado que es un factor relevante en la 
complejidad clínica, encontrando que los pacientes complejos (INTERMED 20/21) 
presentaron 2,2 veces más frecuentemente síntomas de ansiedad (HAS 8) que los no 
complejos, siendo la presencia de síntomas de depresión (HDS 8) un factor a considerar en 
dicha relación. 
Además la complejidad clínica ha resultado ser un factor relevante en la presencia de 
síntomas de ansiedad, siendo los pacientes con síntomas de ansiedad (HAS 8) 2,9 veces 
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más frecuentemente identificados como complejos que los que no presentaban dichos 
síntomas.   
 
7.3.5. Complejidad clínica y calidad de vida relacionada con la salud 
 
7.3.5.1. Calidad de vida relacionada con la salud  
 
La valoración de la calidad de vida relacionada con la salud en este estudio ha mostrado 
menores puntuaciones en las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36 en 
comparación con las observadas en estudios poblacionales previos, reflejando una 
población de estudio en la que el estado de salud se encontraba afectado en todas sus 
dimensiones (Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función 
social, Rol emocional, Salud mental) (Tabla 125) (445).  
Además, se ha observado que, al dividir por grupos de edad, las puntuaciones en todas las 
dimensiones del Cuestionario SF-36 para todos los grupos de edad fueron menores que las 
encontradas en estudios previos para muestras poblacionales (Tablas 58,59) (517). 
En cuanto a las diferencias según el sexo en la población de estudio, se observó que las 
mujeres presentaban menores puntuaciones en las dimensiones de Función física (FF), 
Dolor corporal (DC) y Función social (FS) del Cuestionario SF-36 que los hombres de forma 
global y por grupos de edad (Tabla 57 y Figuras 10,11). En estudios previos sobre la calidad 
de vida relacionada con la salud con el Cuestionario de Salud SF-36 también se han 
observado diferencias entre hombres y mujeres, con peores valoraciones de las 
dimensiones de salud en general para las mujeres (444,517). 
En las mujeres destaca, además, una disminución de las puntuaciones medias de forma 
generalizada para todas las dimensiones para el grupo de edad de 45-50 años en 
comparación con las obtenidas para los hombres en el mismo grupo de edad, siendo esta 
disminución más llamativa para las dimensiones de Rol físico (RF), Dolor corporal (DC) y 
Función social (FS) (Figuras 10,11). 
Múltiples estudios han puesto de manifiesto los cambios que presentan las mujeres con la 
edad a nivel hormonal y su influencia sobre el sistema cardiometabólico y 
musculoesquelético (518-523). Algunos estudios han planteado la presencia de cambios 
asociados a otros niveles, como a nivel de la percepción del dolor y los ritmos del sueño, 
planteando una relación de complejas interacciones entre los sistemas neuroendocrinos y 
la presencia de cambios a nivel cerebral en las mujeres en esta etapa de la vida (524-534).  
Además, se ha encontrado que las mujeres presentaban globalmente una peor valoración 
de su calidad de vida relacionada con la salud física, con puntuaciones significativamente 
menores que los hombres para el Componente sumario físico (Cuestionario SF-36) (Tabla 
61 y Figura 12). En el estudio prospectivo realizado por C.H. Kroenke y otros en mujeres de 
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45 a 71 años que no presentaban patología somática relevante, se observó una relación 
entre la calidad de vida relacionada con la salud física y mental (Cuestionario SF-36), 
mayor para el componente sumario físico (Cuestionario SF-36), con la mortalidad (535). 
Por lo tanto, en la población de estudio, se ha observado una calidad de vida relacionada 
con la salud afectada en todas sus dimensiones (Cuestionario de Salud SF-36), siendo la 
edad y el sexo factores relevantes en la misma. 
 
7.3.5.2. Complejidad clínica y calidad de vida relacionada con la 
salud física 
 
Al estudiar los cambios en la valoración de las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36 
en relación con la complejidad clínica, los pacientes valorados como complejos (INTERMED 
20/21) en comparación con los no complejos presentaron una peor valoración de su 
Función física (FF), Rol físico (RF), Dolor corporal (DC), Salud general (SG), Funcionamiento 
social (FS), Rol emocional (RE) y su Salud mental (SM) (Tabla 70). En el estudio llevado a 
cabo en pacientes con artritis reumatoide por N. Koch y otros, los pacientes que fueron 
valorados como de alta complejidad (INTERMED) presentaron peores valoraciones de 
todas las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36 en comparación con aquellos que 
presentaron una baja complejidad (242). Otros estudios llevados a cabo con la escala 
INTERMED sobre la calidad de vida relacionada con la salud (Cuestionario SF-36) han 
obtenido resultados similares (236).  
Al estudiar la relación entre la complejidad clínica y la calidad de vida relacionada con la 
salud física se ha encontrado, que los pacientes identificados como complejos (INTERMED 
20/21) presentaron una valoración 4,0 puntos menor de la calidad de vida relacionada con 
la salud física (Componente sumario físico Cuestionario SF-36) frente a los pacientes no 
complejos, ajustando por el sexo y por la presencia de sospecha de deterioro cognitivo 
(MEC 23/24) (Tabla 72). En el estudio llevado a cabo por P. de Jonge y otros, se observó en 
pacientes en diálisis que la complejidad clínica (INTERMED), la edad de los pacientes 
(mayor o igual a 65 años) y la presencia de diabetes se relacionaban con peores 
valoraciones de la calidad de vida relacionada con la salud física (Componente de salud 
física SF-36) y con la mortalidad de los pacientes a un año de seguimiento (238).  
En este estudio se ha observado, además, una correlación entre la puntuación del dominio 
BIOLÓGICO (INTERMED) y las puntuaciones en el Componente sumario físico (Cuestionario 
SF-36). La relación entre la calidad de vida relacionada con la salud y la mortalidad en 
pacientes con patología somática ha sido puesta de manifiesto en diferentes estudios 
(326-330,331). Por otro lado, se ha señalado la relevancia de la calidad de vida relacionada 
con la salud en la supervivencia de pacientes con patología somática (332-337). 
En cuanto a factores de tipo psicosocial, en este estudio se ha encontrado una correlación 
entre la puntuación del dominio SOCIAL y las puntuaciones en el Componente sumario 
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físico del Cuestionario de salud SF-36, con menores valoraciones de la calidad de vida 
relacionada con la salud física en pacientes con mayores necesidades en las áreas sociales. 
El soporte social ha sido considerado en estudios previos un factor relevante también en la 
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes ancianos y en pacientes con 
patología somática (293,348,536-538).  
En este estudio se observó, además, una peor valoración de la calidad de vida relacionada 
con la salud física (Componente sumario físico SF-36) en pacientes con un bajo nivel de 
estudios y en pacientes que no estaban activos laboralmente (Tabla 63). Asimismo, las 
amas de casa presentaron una peor valoración de su calidad de vida relacionada con la 
salud física (Componente sumario físico SF-36) (Tabla 63). En estudios previos se han 
observado cambios en las medidas de calidad de vida y calidad de vida relacionada con la 
salud en relación con variables socioeconómicas (128,338,353,539). Otros autores han 
planteado, sin embargo,  que los cambios en la valoración de la calidad de vida relacionada 
con la salud en relación con las variables socioeconómicas pueden estar influidos por 
aspectos subjetivos de la valoración de la calidad de vida de los pacientes, dando lugar a 
sesgos (322).  
Se ha considerado que los resultados obtenidos apuntarían a la presencia en la población 
de estudio de peores valoraciones de la calidad de vida relacionada con la salud física en 
relación tanto con factores socioeconómicos como con factores de la valoración de los 
pacientes de su situación social como el soporte social, la situación de la vivienda y las 
actividades sociales y relacionales. Sin embargo, en el estudio de la relación de la 
complejidad clínica con la calidad de vida relacionada con la salud física, dichas variables 
no han resultados relevantes frente a otros factores. 
La presencia de sospecha de deterioro cognitivo ha resultado ser un factor relevante en la 
población de estudio en la relación entre la complejidad clínica y la calidad de vida 
relacionada con la salud física. A diferencia de lo observado en estudios previos, en este 
estudio se ha encontrado una relación entre la complejidad clínica y la presencia de 
sospecha de deterioro cognitivo, con una mayor puntuación en la escala INTERMED en 
pacientes con Sospecha de deterioro cognitivo (MEC 23/24) y con menores puntuaciones 
en el MEC en pacientes complejos que en no complejos (INTERMED 20/21) (Tablas 12,13) 
(256). 
Se ha planteado que la relación entre la complejidad clínica y la presencia de sospecha de 
deterioro cognitivo en este estudio pueda haber estado influida por la edad de la 
población que ha sido mayor que en estudios previos realizados con la escala INTERMED y 
por la mayor frecuencia de pacientes con sospecha de deterioro cognitivo en comparación 
con estudios previos (256,257).  
La edad se ha considerado también un factor relevante en la valoración de la calidad de 
vida relacionada con la salud física (Componente sumario físico SF-36), encontrándose una 
correlación de valor moderado entre ambas variables. Además, se ha observado una 
disminución de los valores de las diferentes dimensiones del Cuestionario de Salud-SF-36 
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al aumentar el grupo de edad, lo que ha sido más marcado en nuestro estudio para las 
dimensiones de Función física (FF), Rol físico (RF), Vitalidad (V) y Función social (FS) 
(Figuras 10,11). Estos factores determinan en una amplia medida las puntuaciones del 
componente físico del Cuestionario de Salud SF-36, según las guías de puntuación de la 
misma y la bibliografía consultada (438,540-542). 
Por otro lado, en este estudio se ha observado, además, que los pacientes con sospecha 
de deterioro cognitivo (MEC 23/24) presentaron puntuaciones más bajas en el 
Componente sumario de salud física (Cuestionario de salud SF-36) que los que no 
presentaban sospecha de deterioro cognitivo, con una correlación baja entre ambas 
variables (Figura 13). En estudios previos se ha observado la presencia de peores 
valoraciones de la calidad de vida en pacientes con deterioro cognitivo moderado en 
comparación con los pacientes que no presentaban deterioro cognitivo (302,543,544). 
Además, en pacientes con demencia (Parkinson) se han observado peores valoraciones de 
la calidad de vida  y de la calidad de vida relacionada con la salud en relación con el 
deterioro cognitivo de los pacientes (545-547). Estudios previos han encontrado, a su vez, 
correlaciones bajas entre el deterioro cognitivo (MEC) y la calidad de vida relacionada con 
la salud (EQ-5D) (548). 
En nuestro estudio se observó que las dimensiones del Cuestionario de Salud SF-36 que 
presentaban disminuciones más marcadas con la edad de los pacientes estaban 
relacionadas con la disfuncionalidad (Función física, Rol físico y Función social) (Figuras 
10,11). En un estudio realizado en pacientes con deterioro cognitivo moderado, se observó 
que en pacientes con puntuaciones en el Mini-Examen cognoscitivo mayores de 21, la 
fragilidad y la presencia de síntomas neuropsiquiátricos se relacionaron con una menor 
calidad de vida relacionada con la salud (HR-QOL), mientras que en los pacientes con 
puntuaciones menores de 21, la calidad de vida se relacionó con la limitación funcional de 
los pacientes (220). 
Finalmente, se ha planteado que la valoración realizada de la percepción de la calidad de 
vida mediante la escala SF-36 se basa en la percepción de los pacientes de su estado de 
salud, por lo que se podría discutir la posibilidad de que en estos pacientes dicha 
valoración pueda dar lugar a sesgos derivados del propio deterioro cognitivo (anosognosia) 
(549). En estudios previos se han observado discrepancias en las valoraciones de la calidad 
de vida entre pacientes y cuidadores en relación con la presencia de deterioro cognitivo 
(543,550,551). 
Por lo tanto, en este estudio la complejidad clínica ha sido un factor relevante en la calidad 
de vida relacionada con la salud, presentando los pacientes complejos (INTERMED 20/21) 
peores valoraciones de todas las dimensiones de salud (Cuestionario de Salud SF-36) que 
los no complejos, exceptuando la vitalidad (V). 
La complejidad clínica ha mostrado ser además, un factor relevante en la calidad de vida 
relacionada con la salud física, presentando los pacientes complejos (INTERMED 20/21) 
una valoración de la calidad de vida relacionada con la salud física (Componente sumario 
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físico Cuestionario SF-36) 4,0 puntos menor que los pacientes no complejos, siendo el sexo 
y la presencia de sospecha de deterioro cognitivo factores a considerar en dicha relación 
en la población de estudio. 
 
7.3.5.3. Complejidad clínica y calidad de vida relacionada con la 
salud mental 
 
El estudio de la relación entre la complejidad clínica y la calidad de vida relacionada con la 
salud mental mostró que los pacientes identificados como complejos (INTERMED 20/21) 
presentaron una peor valoración de la calidad de vida relacionada con la salud mental con 
puntuaciones 3,9 puntos menores en el Componente sumario mental (Cuestionario de 
Salud SF-36) que los pacientes no complejos (Tabla 73). En estudios previos se han 
observado peores valoraciones de la calidad de vida relacionada con la salud mental 
(Componente sumario mental SF-36) en pacientes con una alta complejidad clínica 
(INTERMED) (242). En el estudio llevado a cabo por P. de Jonge y otros en pacientes en 
diálisis, se observó que la puntuación en la escala INTERMED se relacionó con la valoración 
de la calidad de vida relacionada con la salud mental (Componente sumario mental SF-36) 
de los pacientes a un año de seguimiento (238). 
El papel de la calidad de vida relacionada con la salud en la evolución de pacientes con 
patología somática ha sido relevante, habiéndose relacionado la presencia de menores 
puntuaciones en el Componente sumario mental (Cuestionario SF-36) con una mayor 
mortalidad y con una menor supervivencia (329,330,535). 
En cuanto al papel de las variables de salud mental, los datos de nuestro estudio muestran 
una relación entre la presencia de síntomas de ansiedad y depresión y la calidad de vida 
relacionada con la salud mental de los pacientes. Tras ajustar por las variables del estudio, 
se observó que los pacientes que presentaban algún síntoma de ansiedad y depresión 
(HADS 11) presentaron valoraciones de la calidad de vida relacionada con la salud mental 
(Componente sumario mental SF-36) 4,8 puntos menores que el resto de pacientes, 
ajustando por la complejidad clínica (INTERMED 20/21) (Tabla 69). En estudios previos se 
ha puesto de manifiesto la relevancia de la presencia de trastornos de ansiedad y de 
depresión en la calidad de vida relacionada con la salud (301,304,338,552).  
Los pacientes que presentaban algún síntoma de ansiedad y/o depresión (HADS) 
presentaron, además, en este estudio menores puntuaciones en todas las dimensiones del 
Cuestionario de Salud SF-36 que los pacientes que no presentaban ningún síntoma (Tabla 
67). En estudios previos sobre la calidad de vida relacionada con la salud (Cuestionario SF-
36), se ha observado un efecto independiente de la presencia de trastornos depresivos y 
de trastornos de ansiedad sobre las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la 
salud mental (303,343). Además, en estudios previos se ha señalado la existencia de una 
influencia del distrés emocional en la calidad de vida relacionada con la salud (352). 
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En cuanto al papel de la complejidad clínica en la relación entre la presencia de síntomas 
de ansiedad y depresión, y la calidad de vida relacionada con la salud, en este estudio se 
observó que los pacientes complejos (INTERMED 20/21) presentaron 3,9 veces más 
frecuentemente síntomas de ansiedad y depresión que los no complejos (Tabla 51). 
Además, en este estudio se ha observado que los pacientes con síntomas de ansiedad y 
depresión (HADS 11) fueron identificados 2,5 veces más frecuentemente como complejos 
(INTERMED 20/21) (Tabla 55). 
En este estudio, además, la puntuación en el dominio BIOLÓGICO de la escala INTERMED 
mostró correlaciones de valor moderado con el Componente Sumario Mental del 
Cuestionario de Salud SF-36 y correlaciones de valor bajo con la puntuación total en la 
escala HADS. La comorbilidad somática en estudios previos ha mostrado ser un factor 
relevante en la calidad de vida relacionada con la salud mental (264,274). La comorbilidad 
somática, a su vez, ha sido relevante en pacientes con comorbilidad psiquiátrica, 
observándose que en pacientes ancianos la presencia de síntomas depresivos (Geriatric 
Depression Scale) presentaba un efecto negativo sobre la calidad de vida relacionada con 
la salud (Cuestionario SF-36), siendo el impacto sobre la calidad de vida relacionada con la 
salud mayor cuando los pacientes presentaban 2 o más enfermedades crónicas (340).  
En cuanto a las puntuaciones en el dominio PSICOLÓGICO (INTERMED), se encontró una 
correlación de valor moderado con las puntuaciones en la escala HADS y una correlación 
de valor muy baja con las puntuaciones en el Componente Sumario Mental (Cuestionario 
de Salud SF-36), por lo que se ha planteado que el papel de la complejidad clínica 
(INTERMED 20/21) en la relación entre la presencia de síntomas de ansiedad y depresión 
(HADS 11) y la calidad de vida relacionada con la salud mental (Cuestionario SF-36) esté 
mediada por el impacto de la afectación de las áreas biológicas y psicológicas en la 
complejidad clínica de los pacientes del estudio.  
Finalmente, en este estudio al analizar la relación entre la complejidad clínica y la calidad 
de vida relacionada con la salud mental, se encontró una relación entre la complejidad 
clínica de los pacientes y la calidad de vida relacionada con la salud mental, presentando 
los pacientes complejos (INTERMED 20/21) valoraciones de la calidad de vida relacionada 
con la salud mental (Componente sumario mental SF-36) 3,9 puntos menores que los no 
complejos (Tabla 73). La complejidad clínica (INTERMED) en estudios previos también se 
ha relacionado con la calidad de vida relacionada con la salud mental (238,242). 
Por lo tanto, la presencia de síntomas de ansiedad y depresión ha sido un factor relevante 
en la calidad de vida relacionada con la salud mental, presentando los pacientes con 
síntomas de ansiedad y depresión (HADS 11) valoraciones 4,8 puntos menores en el 
Componente sumario mental SF-36, siendo la complejidad clínica (INTERMED 20) un factor 
a considerar en dicha relación. 
Además, la complejidad clínica ha mostrado una relación con la calidad de vida relacionada 
con la salud mental de los pacientes, mostrando los pacientes complejos (INTERMED 
20/21) valoraciones 3,9 puntos menores en el Componente sumario mental SF-36. 
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7.3.6. Complejidad Clínica y medidas de complejidad asistencial 
 
7.3.6.1. Complejidad clínica y días de estancia hospitalaria  
 
Al estudiar la relación entre la complejidad clínica y la duración de la estancia hospitalaria, 
en este estudio no se observaron diferencias significativas en cuanto a los días de estancia 
hospitalaria (DEH) entre los pacientes identificados como complejos y los pacientes 
identificados como no complejos (INTERMED 20/21) (Tabla 75). En el estudio sobre 
complejidad clínica en pacientes neumológicos de E. Lobo y otros, la media de los días de 
estancia hospitalaria para los pacientes complejos (INTERMED 20/21) fue de 16.3 y para 
los no complejos fue de 13.8, observándose diferencias significativas entre ambos grupos 
de pacientes (256). En el estudio llevado a cabo por P. de Jonge y otros, los pacientes en 
los que se valoró la presencia de una alta complejidad (INTERMED) también presentaron 
mayores medias de estancia hospitalaria (243). 
La variable Días de estancia hospitalaria (DEH) se correlacionó en este estudio de forma 
débil con las puntuaciones en el dominio BIOLÓGICO (INTERMED). Además, la variable Días 
de estancia hospitalaria (DEH) se correlacionó de forma muy baja con la calidad de vida 
relacionada con la salud física (Componente Sumario Físico SF-36) y de forma baja con el 
Número Total de diagnósticos (NTD) registrados en CMBD (Figura 16).  La calidad de vida 
relacionada con la salud  (SF-36) se ha relacionado también en estudios previos con la 
frecuencia de reingreso hospitalario en pacientes con enfermedad cardiovascular (329). 
Además, se han encontrado en la bibliografía estudios que muestran la influencia de la 
multimorbilidad o comorbilidad somática en los cuidados clínicos, influyendo en el número 
de prescripciones médicas, en el número de derivaciones a especialistas, así como en la 
estancia hospitalaria (262,266,279). 
En este estudio se ha observado, una correlación de valor muy bajo entre los Días de 
estancia hospitalaria (DEH) y el dominio de ATENCIÓN SANITARIA (INTERMED). En cuanto a 
la relevancia de factores relacionados con la coordinación y el acceso a los cuidados, 
estudios llevados a cabo con la escala INTERMED han mostrado relaciones entre la 
complejidad clínica y la presencia de un mayor número de consultas de urgencia, un mayor 
número de interconsultas durante la hospitalización, un mayor número de disciplinas 
propuestas en los tratamientos y mayores necesidades de intervención psicosocial 
(237,239,242,247). En este sentido, H.J. Huyse planteó que los pacientes complejos 
presentan un riesgo aumentado de recibir una atención de cuidados de salud 
fragmentada, cuyo reconocimiento da la posibilidad de planificar los tratamientos de estos 
pacientes (22). 
La correlación encontrada en este estudio entre la puntuación del dominio de ATENCIÓN 
SANITARIA y las puntuaciones en la escala HADS y el Componente sumario físico del 
Cuestionario SF-36 ha llevado a plantear, además, la relevancia de aspectos relacionados 
con la comorbilidad psiquiátrica y la disfuncionalidad en la coordinación de los cuidados. 
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La presencia de enfermedad mental en estudios previos ha sido también  un factor a 
considerar en cuanto a la organización de los cuidados médicos (109,113,150,318,482). 
Otros estudios han relacionado la duración de la estancia hospitalaria con factores como el 
tiempo de espera de derivación a interconsulta de psiquiatría (478,553-555). En este 
sentido, se han observado diferencias en cuanto al acceso a los cuidados en pacientes 
complejos en función de las áreas de afectación, observándose que los pacientes con altas 
puntuaciones en las áreas de disfunción psiquiátrica (INTERMED) fueron derivados antes a 
interconsulta de psiquiatría, mientras que aquellos con altas puntuaciones en las áreas de 
vulnerabilidad social (INTERMED) fueron derivados más tardíamente (241). 
Por lo tanto, se ha considerado que en la población de estudio aspectos relacionados con 
la complejidad relativa a la afectación de las áreas biológicas, las áreas psicológicas y la 
complejidad de los cuidados sanitarios pueden haber influido en la variable de 
complejidad asistencial de los Días de estancia hospitalaria (DEH). Sin embargo, se ha 
considerado que faltan datos en este estudio para poder establecer conclusiones sobre los 
resultados obtenidos y la naturaleza de las relaciones encontradas. 
 
7.3.6.2. Complejidad clínica y valoración de la calidad de la atención 
hospitalaria. 
 
Al estudiar la satisfacción con la calidad de la atención hospitalaria en la población de 
estudio, se encontró que un 59% de los casos se mostraron satisfechos con la calidad de la 
atención hospitalaria mientras que un 41 % de los casos se mostraron insatisfechos con la 
misma (SERVQHOS 3). Al comparar estos datos con estudios previos que han utilizado la 
Encuesta SERVQHOS, se observó que los valores de la Puntuación Global en la Encuesta 
SERVQHOS y de la puntuación estandarizada SERVQHOS fueron menores a los observados 
en los estudios previos revisados (Tabla 77) (467,556). Sin embargo, se ha considerado 
que, dados los criterios de selección y las características de este estudio, los resultados no 
serían extrapolables a la población del hospital donde se ha llevado a cabo el estudio, y 
por lo tanto no serían comparables con los resultados de los estudios previos.   
En cuanto a las características de la población satisfecha, se observó que tanto los ítems 
relacionados con la Calidad objetiva como los ítems de la Calidad subjetiva presentaron 
una alta concordancia con las valoraciones de los pacientes y, por lo tanto, contribuyeron 
a la satisfacción en dichos pacientes (Tabla 78). 
En los pacientes insatisfechos, los aspectos que más frecuentemente mostraron 
concordancia con las valoraciones de los pacientes y que por lo tanto contribuyeron a la 
insatisfacción fueron aspectos relacionados con la Calidad subjetiva como la disposición 
para la ayuda, la confianza, la seguridad, el interés y la amabilidad del personal (Tabla 78). 
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A diferencia de los resultados obtenidos en este estudio, en el estudio realizado por O. 
Monteagudo y otros los ítems más relacionados con la satisfacción de los pacientes 
estaban relacionados con la calidad subjetiva, mientras que los ítems que más influyeron 
en la insatisfacción de los pacientes estuvieron relacionados con la calidad objetiva (467). 
La valoración de la calidad de la atención hospitalaria ha sido definida por la magnitud y el 
sentido de la diferencia entre lo que el paciente espera (expectativa de lo que debería 
ocurrir) y lo que el paciente obtiene (percepción de la experiencia) (468). Otros autores 
han planteado que cuando existe algún problema en los aspectos más objetivables 
(tecnología), la valoración de la calidad puede verse influida por aspectos subjetivos (la 
manera en la que el personal resuelve el problema). Sin embargo, los efectos derivados de 
aspectos más subjetivos, como la relación con los profesionales, no se modificarían por los 
aspectos más objetivos (tecnología) (557). Finalmente, se ha considerado a los cuidados de 
salud como un proceso y por lo tanto la valoración de la calidad no es estática sino que 
puede cambiar a lo largo del mismo y en función de múltiples factores (557). 
En este estudio no se ha encontrado relación entre la valoración de la calidad de la 
atención hospitalaria (SERVQHOS) y la presencia de síntomas de ansiedad y/o depresión 
(HADS), la calidad de vida relacionada con la salud (Cuestionario SF-36) y las variables de 
comorbilidad (IEA) (Tablas 80, 81, 82, 83). En estudios previos la comorbilidad somática y 
la comorbilidad psiquiátrica han resultado relevantes en la satisfacción con la calidad de 
los cuidados (377,381,558,559). 
En cuanto a la complejidad clínica, aunque se ha encontrado un porcentaje mayor de 
complejidad (INTERMED 20/21) entre los pacientes insatisfechos (19,4 %) frente a los 
satisfechos (15,3 %), esta diferencia no tiene significación estadística, no encontrándose 
tampoco diferencias entre pacientes insatisfechos y satisfechos (SERVQHOS 3) en relación 
con la puntuación total de la escala INTERMED y con cada uno de los dominios de la escala 
(Tablas 86,87). En un estudio previo realizado con la escala INTERMED, la complejidad 
clínica (INTERMED) se relacionó con una menor percepción de efectividad de los 
tratamientos (245). 
Por lo tanto, en nuestro estudio no se ha encontrado de forma global una relación entre la 
valoración de la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS) y la complejidad clínica 
(INTERMED 20/21) (Tabla 88). Sin embargo, el papel de la valoración subjetiva de las 
experiencias de los pacientes con los tratamientos previos recibidos ha sido considerado 
por algunos autores como relevante dentro de la valoración de la complejidad clínica, así 
como en su relación con la complejidad asistencial.(18) En este sentido, la escala 
INTERMED incluye aspectos de dicha valoración en uno de los apartados de la evaluación 
del dominio ATENCIÓN SANITARIA (Experiencias previas de tratamientos) (Anexo 7.1.) 
(16,18).  
Otros estudios previos han señalado la relevancia de la satisfacción con la calidad de los 
cuidados. Se ha relacionado, por ejemplo, la presencia de síntomas somáticos al alta y la 
presencia de depresión con la satisfacción con la calidad de los cuidados (377,559). 
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Además, la presencia de trastornos de ansiedad y de depresión en pacientes con 
comorbilidad somática se ha relacionado con la presencia de menores expectativas 
cumplidas tras la consulta médica (558). Por otro lado, se ha observado una menor 
satisfacción con los cuidados en pacientes que fueron valorados como difíciles por los 
profesionales de salud (Difficult Doctor-Patient Relationship Questionnaire), presentando 
estos pacientes más frecuentemente trastorno mental y mayor disfuncionalidad (SF-36) 
(381). 
La valoración de la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS) se ha considerado el 
resultado de un balance entre las expectativas y la percepción de los pacientes sobre la 
atención (467). Algunos autores han planteado la presencia de cambios en otras medidas 
basadas en la subjetividad en relación con múltiples factores (322). Por lo que se ha 
planteado que los resultados obtenidos en este estudio sobre la calidad de la atención 
hospitalaria puedan estar influidos por aspectos subjetivos u objetivos que no han sido 
incluidos en este estudio. 
Algunos autores han planteado la importancia, por ejemplo, de las experiencias y las 
expectativas con los tratamientos en los cuidados de los pacientes con enfermedades 
crónicas (374-377). La forma en la que los pacientes experimentan la presencia de 
enfermedad y cómo esta es incorporada a sus vidas ha sido otro aspecto relevante en 
pacientes que presentan enfermedades de carácter crónico (153,372,373).  
Por otro lado, en este estudio se observó que un 50,8 % de los pacientes Insatisfechos 
frente a un 34,9 % de los pacientes Satisfechos con la calidad de la atención hospitalaria 
(SERVQHOS 3) no conocían el nombre de su médico (Tabla 79). Se ha considerado a la 
relación entre el paciente y el profesional de salud como un elemento importante en los 
procesos de cuidados, especialmente en pacientes con enfermedades crónicas (96,383-
388). 
En conclusión, en este estudio la complejidad clínica (INTERMED) no se ha relacionado 
globalmente con la insatisfacción con la calidad de la atención hospitalaria (SERVQHOS 3). 
La falta de estudios previos sobre la relación entre la complejidad clínica y la valoración de 
la calidad de la atención hospitalaria ha limitado las interpretaciones de los resultados 













Tratando de dar respuesta a los objetivos propuestos en esta tesis, las conclusiones 
extraídas se exponen en cada uno de los apartados correspondientes que se muestran a 
continuación. 
 
I. Conclusiones sobre la relación entre complejidad clínica y la morbilidad. 
  
Morbilidad 
1. Los pacientes identificados como complejos no han presentado una mayor morbilidad 
(IEA), no encontrándose en este estudio una relación entre la complejidad clínica y la 
morbilidad. 
2. Se ha encontrado una muy baja correlación del número total de categorías afectadas 
(IEA) con la puntuación total INTERMED y con el dominio BIOLÓGICO de la escala 
INTERMED. 
3. Los pacientes identificados como complejos presentaron un mayor de número total de 
diagnósticos (CMBD) que los pacientes identificados como no complejos.  
4. Se ha observado una baja correlación entre el número total de diagnósticos 
registrados en el (CMBD) y las puntuaciones totales de la escala INTERMED y una muy 
baja correlación con los dominios BIOLÓGICO y SOCIAL de la escala INTERMED.  
 
Trastorno mental (CMBD) 
1. Los pacientes que presentaron un diagnóstico de trastorno mental fueron 
identificados más frecuentemente como complejos. 
2. Los pacientes que presentaban un diagnóstico de trastorno mental presentaron 
mayores puntuaciones en la escala HADS y menores puntuaciones en el Componente 





II. Conclusiones sobre la relación entre complejidad clínica y la ansiedad y/o 
depresión. 
 
Relación entre complejidad clínica y los síntomas de ansiedad y depresión  
1. La presencia de síntomas de ansiedad y depresión fue más frecuente en los pacientes 
complejos. 
2. Los pacientes identificados como complejos presentaron 3,9 veces más 
frecuentemente síntomas de ansiedad y de depresión en comparación con los 
pacientes no complejos. 
3. Los pacientes con síntomas de ansiedad y depresión fueron identificados 2,5 veces 
más frecuentemente como complejos en comparación con los que no presentaban 
dichos síntomas. 
 
Relación entre complejidad clínica y síntomas de depresión  
1. Los síntomas de depresión fueron más frecuentes en los pacientes identificados como 
complejos. 
2. Los pacientes identificados como complejos presentaron 3,2 veces más 
frecuentemente síntomas de depresión que los no complejos, ajustando por la 
presencia de síntomas de ansiedad y por la presencia de sospecha de deterioro 
cognitivo. 
3. Los pacientes que presentaron síntomas de depresión fueron identificados 4,0 veces 
más frecuentemente  como complejos que los que no presentaron dichos síntomas. 
 
Relación entre complejidad clínica y síntomas de ansiedad  
1. Los síntomas de ansiedad fueron más frecuentes en los pacientes identificados como 
complejos.  
2. En los pacientes identificados como complejos la presencia de síntomas de ansiedad 
fue 2,2 veces más frecuente, ajustando por la presencia de síntomas de depresión. 
3. Los pacientes con síntomas de ansiedad fueron identificados 2,9 veces más 
frecuentemente como complejos que los que no presentaron dichos síntomas.  
 
Relación entre complejidad clínica y riesgos relacionados con el consumo de alcohol  
1. La presencia de riesgo de problemas relacionados con el consumo de alcohol fue más 
frecuente en los pacientes complejos. 
2. Los pacientes que presentaron riesgo de problemas relacionados con el consumo de 
alcohol, presentaron mayores puntuaciones en la escala INTERMED y en los dominios 
PSICOLÓGICO y SOCIAL. 
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III. Conclusiones sobre la relación entre la complejidad clínica y la calidad de vida 
relacionada con la salud. 
 
1. La población de estudio presentó puntuaciones en todas las dimensiones de la 
percepción del estado de salud (SF-36) menores a los valores de referencia en todos 
los grupos por edad y sexo.  
2. Los pacientes valorados como complejos en comparación con los no complejos 
presentaron una peor valoración de su Función física (FF), de su Rol físico (RF), del 
Dolor corporal (DC), de su Salud general (SG), del Funcionamiento social (FS), del Rol 
emocional (RE) y de su Salud mental (SM). 
1. Los pacientes que presentaron algún síntoma de ansiedad y/o depresión presentaron 
una peor valoración de su Función física (FF), de su Rol físico (RF), del Dolor corporal 
(DC), de su Salud general (SG), de la Vitalidad (V), del Funcionamiento social (FS), del 
Rol emocional (RE) y de su Salud mental (SM). 
2. Los pacientes que presentaron síntomas de ansiedad y depresión presentaron 
valoraciones de la calidad de vida relacionada con la salud mental 4,8 puntos menores 
que los pacientes que no presentaban ningún síntoma, ajustando por la complejidad 
clínica. 
3. Los pacientes identificados como complejos presentaron valoraciones de la calidad de 
vida relacionada con la salud física 4,0 puntos menores que los pacientes no 
complejos, ajustando por el sexo y por la presencia de sospecha de deterioro 
cognitivo. 
4. Los pacientes identificados como complejos presentaron frente a los no complejos 
valoraciones de la calidad de vida relacionada con la salud mental 3,9 puntos menores 





IV. Conclusiones sobre la relación entre la complejidad clínica y la complejidad de 
cuidados 
 
1. Los pacientes identificados como complejos no han mostrado presentar una mayor 
estancia hospitalaria (DEH) que los no complejos. 
2. La variable Días de estancia hospitalaria se correlacionó de forma muy baja con la 
puntuación total en la escala INTERMED y con el dominio ATENCIÓN SANITARIA y de 
forma baja con el dominio BIOLÓGICO. 
3. Los pacientes identificados como complejos no han mostrado presentar una mayor 
insatisfacción con la atención hospitalaria, no observándose una relación entre la 
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